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Tabela 3 - Proporção de pessoas que obtiveram medicamento pelo SUS (1), que compraram ao menos 
um medicamento não obtido no SUS (2), que apresentaram gasto com medicamentos da lista 





     Variáveis 
(1) Obtenção de 
pelo menos um 
medicamento 
via SUS 




(3) Gastos com 
medicamentos 
da RENAME 
(4) Gastos com 
medicamentos 
da REMUME 
Sexo     
Masculino 14,7 5,1 15,6 23,1 
Feminino 25,4 10,2 23,7 33,4 
Razão F/M 1,7 2,0 1,5 1,4 
p - valor
a
 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
     
Idade (anos)      
        20-29 17,2 5,7 16,3 26,5 
        30-39 19,9 8,2 19,9 26,3 
        40-49 20,8 8,0 20,1 29,0 
        50-59 26,9 11,1 26,3 35,1 
Razão 50-59/20-
29 
1,6 1,9 1,6 1,3 
p - valor
a
 0,007 0,037 0,004 0,023 
     
Raca/Cor     
        Branca  19,0 7,9 21,3 29,7 
         Parda 26,5 7,5 16,3 24,5 
         Preta 36,8 8,0 11,5 23,0 
Razão Preta/ 
Branca 
1,9 1,0 0,5 0,8 
p - valor
a
 <0,001 0,983 0,040 0,189 
     
Renda familiar 
per capita em 
quintis (em R$)* 
    
Quintil 1 38,9 11,0 15,1 24,6 
Quintil 2 27,8 9,4 19,6 25,5 
Quintil 3 17,1 8,1 18,1 28,4 
Quintil 4 13,7 7,4 23,4 32,8 















 <0,001 0,017 0,010 0,024 
Total 20,7 8,0 20,1 28,8 
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Figura 1 – Comprometimento de renda familiar per capita com gastos em medicamentos segundo os 
quintis de renda per capita da população: (A) Comprometimento de renda ≥0%; (B) Comprometimento 
de renda ≥5%; (C) Comprometimento de renda ≥10% e (D) Comprometimento de renda ≥15%. 

























Tabela 2 – Gasto médio e proporção da renda gasta com medicamentos nos 30 dias anteriores a 






















Masculino 35,3 *  3,0 *  
Feminino 55,6 1,6  5,8 1,9  
       
Idade (anos)    <0,001
 b
   <0,001
 b
 
20-29 26,8 *  3,5 *  
30-39 48,7 1,8  5,1 1,4  
40-49 48,9 1,8  4,3 1,2  
50-59 72,5 2,7  5,8 1,6  
       
Cor da pele   0,002
 b
   0,175
 b
 
Branca 48,4 1,7  4,2 *  
Parda 41,4 1,5  6,9 1,6  
Preta 28,2 *  6,2 1,5  
















Quintil1 18,9 *  7,3 2,7  
Quintil2 24,2 1,3  4,4 1,6  
Quintil3 37,8 2,0  4,3 1,6  
Quintil4 63,3 3,3  4,2 1,6  
Quintil5 90,1 4,8  2,7 *  
       
Total 46,7   4,6   
* denominador; a
Teste de Mann Whitney; 
b 

















Tabela 1: Descrição da amostra segundo variáveis sociodemográficas e prevalência de uso de 





Prevalência de uso de 
medicamento 
p-valor 
 n (%) % (IC95%) 
 
Sexo    <0,001 
Masculino 761 (44,2) 66,8 (63,0-70,4)  
Feminino 959 (55,8) 85,9 (83,1-88,7)  
    
Idade (anos)     
20-29 540 (31,4) 74,1 (70,3-77,8) <0,001 
30-39 392 (22,8) 74,4 (70,2-78,6)  
40-49 438 (25,5) 80,8 (76,9-84,6)  
50-59 350 (20,3) 81,9 (77,3-86,5)  
    
Raca/Cor 
a
   0,994 
Branca 1444 (86,0) 77,5 (74,7-80,3)  
Parda 147 (8,8) 77,6 (70,3-84,8)  
Preta 87 (5,2) 77,0 (67,1-86,9)  
    
Renda familiar per capita em 
quintis (em R$)
b
 *    
  0,409 
Quintil 1 337 (20,0) 77,2 (72,5-81,8)  
Quintil 2 353 (21,0) 74,8 (71,0-78,5)  
Quintil 3 321 (19,0) 76,0 (71,2-80,8)  
Quintil 4 351 (20,8) 80,1 (75,3-84,8)  
Quintil 5 323 (19,2) 79,5 (74,3-84,7)  
    
TOTAL 1720 77,4 (74,8-80,0)  
a
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melhorando a assistência em saúde e diminuindo os gastos em 
medicamentos30.  
No que diz respeito aos aspectos metodológicos, a amostra estudada 
apresenta validade externa para a população adulta residente da área urbana 
de Florianópolis. A alta taxa de resposta e a distribuição uniforme das perdas 
nos decis de renda familiar contribuíram para este quadro de inferência da 
amostra. Adicionalmente, distribuição por sexo e faixa etária foi semelhante à 
encontrada nas estimativas do IBGE para a população adulta do município 
para o ano 2009.  
Entre as limitações do estudo cabe destacar o potencial viés de 
memória envolvido nos dados auto-referidos, como o uso de medicamentos e 
os gastos na compra dos produtos nos 30 dias anteriores à entrevista. Para 
minimizá-lo foi utilizada como estratégia a solicitação aos entrevistados das 
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prevalência de famílias nessa situação (10,3%), abaixo apenas do Vietnã 
(10,5%)27. Dentre os gastos em saúde, aqueles direcionados à aquisição de 
medicamentos estão entre os mais expressivos. No Brasil, estudo conduzido 
em Porto Alegre identificou que 12% das famílias incorreram em gastos 
catastróficos, sendo maior entre as famílias mais pobres e os maiores 
responsáveis por este fato foram os gastos com medicamentos7.  
A representação dos medicamentos nos gastos catastróficos 
demonstra a importância da proteção do Estado contra estes gastos, devido 
às implicações oriundas deste processo como, por exemplo, a não utilização 
de medicamentos ou a subutilização de medicamentos interferindo na 
possibilidade de tratamento adequado, cura, agravamento ou complicações 
de saúde. O papel do Estado refere-se, neste caso, na tentativa de reduzir o 
obstáculo financeiro, minimizado pela disponibilização ou por redução de 
preços dos medicamentos, além, do papel do prescritor que deve considerar 
a capacidade de pagamento do usuário e a disponibilidade de medicamentos 
no setor público no momento da prescrição28. 
Considerando-se este alto impacto do gasto privado em medicamentos 
no orçamento das pessoas e o potencial de minimização desse fenômeno 
através do Sistema Único de Saúde, a melhor utilização e organização da 
RENAME e da REMUME poderiam representar importantes mecanismos 
para atenuar o gasto privado no que diz respeito à políticas públicas, já que 
aproximadamente 50% das pessoas deixam de utilizar os medicamentos que 
precisam por não ter acesso pelo SUS29. Estratégias populacionais que 
promovam o uso racional dos medicamentos precisam ser implementadas, 
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maiores recursos financeiros e de acesso aos serviços de saúde nesta 
população e, por outro, cobertura mais abrangente do SUS dentre os mais 
pobres, minimizando, potencialmente, o gasto absoluto desse grupo24. A 
minimização dos gastos entre os mais pobres pode ser explicada em parte 
pela expansão de programas de saúde no SUS, mudanças de preços de 
bens e serviços e, também, devido a diminuição do rendimento das famílias 
que, com poucos recursos, podem diminuir ou até mesmo cessar os gastos 
com saúde para alocá-los em outros bens e serviços24. Além disso, naqueles 
que mais consomem medicamentos (mulheres e população com maior idade) 
espera-se, como observado no presente estudo, maior gasto absoluto na 
aquisição desses produtos. Achados similares estão descritos na literatura no 
Brasil14, 25.  
A desigualdade ganhou maior magnitude com o aumento dos 
pontos de corte de comprometimento de renda. Quando analisado o 
comprometimento de renda em no mínimo 10% e 15% do rendimento total 
per capita, a diferença de renda comprometida chegou a ser 2,2 vezes e 3,0 
vezes maior nos mais pobres quando comparados aos mais ricos. Tal 
fenômeno também foi observado na literatura quando se considerou o custo 
em saúde geral, com maior comprometimento de renda entre as mulheres, 
mais pobres e população com maior idade26.  
O maior comprometimento de gastos em saúde podem se 
tornar catastróficos, ou seja, um gasto em saúde de pelo menos 40% da 
renda familiar após o pagamento dos gastos de subsistência dessas famílias. 
Em estudo conduzido entre 59 países investigados em relação aos gastos 











































“A neutralidade frente ao mundo, frente ao histórico, frente aos valores, 
reflete apenas o modo que se tem de revelar o compromisso. Este modo 
quase sempre resulta de um compromisso contra os homens e contra sua 
humanização, por parte dos que se dizem neutros. Estão comprometidos 







“A miséria é de quem a sofre; a responsabilidade, porém, cabe a todos 
nós”. 




saúde e a maior utilização dos serviços de saúde nos indivíduos  de sexo 
feminino20. Maior utilização de serviços de saúde, maior número de doenças 
crônicas e seqüelas que acompanham o avanço da idade são fatores que 
podem contribuir para o maior uso de medicamentos dentre os indivíduos 
com mais idade21 Adicionalmente a lógica de medicalização da saúde com 
que operam parte dos profissionais e algumas ações e programas 
específicos de saúde podem explicar este quadro, uma vez que as mulheres 
e os indivíduos com mais idade são, na maioria das vezes, o público alvo 
destas ações22. 
Pesquisa desenvolvida com população coberta pela Estratégia 
Saúde da Família no sul do país evidenciou que os medicamentos foram os 
maiores responsáveis por gastos com saúde, correspondendo a 47% desse 
total, com média de gastos em medicamentos de R$42,08, sendo indivíduos 
mais ricos gastaram seis vezes mais com medicamentos do que os mais 
pobres7. No presente estudo a média de gastos foi de R$46,80, sendo maior 
entre as mulheres e entre os mais velhos. Em relação à cor da pele, os 
brancos gastaram mais do que os pretos, e comprometeram mais a renda 
corroborando outro estudo nos EUA23 que observou que tal fenômeno está 
muito relacionado com diferenças no uso dos serviços de saúde. O maior 
consumo e maior gasto nestes grupos pode estar associado a alguns fatores 
que agem conjuntamente: a exposição ao serviço, falta da proteção do 
Estado, as condições de pagamento e a cultura da medicalização. 
Os gastos com medicamentos acompanham o uso desses 
insumos. O gasto com medicamento é maior no grupo com maior capacidade 
de pagamento (mais ricos), evidenciando, por um lado, a disponibilidade de 
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Por outro lado, maior proporção de indivíduos de cor de pele branca 




O presente estudo descreveu as desigualdades socioeconômicas 
referentes ao uso, gastos e comprometimento de renda com medicamentos 
numa população adulta. Observou-se que as mulheres usam mais, gastam 
mais e apresentam maior comprometimento de renda em relação aos 
medicamentos. Indivíduos que auto-referiram a cor da pele preta 
apresentaram menor gasto com medicamentos do que os brancos. Verificou-
se importante desigualdade socioeconômica, no comprometimento de renda 
na compra de medicamentos. Quanto mais pobre o indivíduo maior o 
comprometimento de renda.  
A prevalência de uso de medicamentos encontrada no presente 
estudo foi superior às observadas em outras pesquisas nacionais, em que se 
verificou prevalências de 49,7%13 a 69,9%15; o mesmo ocorrendo nas 
pesquisas internacionais, com variação de 36,8%16  a 67,4%17. No entanto, é 
necessária cautela ao se comparar estes dados devido às diferenças entre as 
faixas etárias e ao período recordatório investigados. Estas diferenças no 
período recordatório pode influenciar de maneira significativa a prevalência 
do desfecho, bem como, implicar em diferenças de magnitude quanto ao viés 
de memória18.  
Maior utilização de medicamentos entre as mulheres e nos indivíduos 
com mais idade corroboram os achados da literatura4,14,16,17,19 e podem ser 
explicadas pela maior preocupação que as mulheres apresentam com a sua 
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Objetivo: Descrever as desigualdades socioeconômicas referentes ao uso, gastos e 
comprometimento de renda com a compra de medicamentos em uma população 
adulta. Métodos: Estudo transversal de base populacional com adultos (n= 2016) 
residentes na área urbana de Florianópolis, SC em 2009. Realizou-se a seleção da 
amostra por conglomerados, sendo os setores censitários as unidades primárias de 
amostragem. Investigou-se o uso de medicamentos e os gastos com sua compra nos 
30 dias anteriores à entrevista. Uso, gasto e comprometimento de renda devido a 
medicamentos foram analisados segundo a renda familiar per capita, a cor da pele 
auto-referida, idade e o sexo dos indivíduos, através do teste do qui-quadrado, Mann 
Whitney e Kruskall-Wallis quando pertinente, considerando o efeito de delineamento. 
Resultados: A prevalência de uso de medicamentos foi de 77,4% (IC95% 74,8-80,0), 
sendo maior entre as mulheres e naqueles com maior idade. A média de gastos com 
medicamentos foi igual a R$ 46,70, com valores mais elevados entre as mulheres, 
naqueles com idade mais elevada e entre os mais ricos. Enquanto apenas 3,6% dos 
mais ricos comprometeram mais de 15% de seus rendimentos na compra de 
medicamentos, esse valor chegou a 10,7% nos mais pobres A proporção de pessoas 
que tiveram de comprar medicamentos após tentativa fracassada de obtenção do SUS 
foi maior entre o mais pobres, mulheres e naqueles com maior idade. Grande parte 
dos adultos comprou medicamentos contidos na RENAME (20,1%) e REMUME 
(28,8%), identificando-se diferenças significativas segundo sexo, idade e renda. 
Conclusão: Existe expressiva desigualdade socioeconômica e de gênero no 
comprometimento de renda com a compra de medicamentos, com piores condições 
para os mais pobres e para as mulheres. 
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capita. Cerca de 70% dentre os mais ricos (Q5) tiveram algum 
comprometimento da renda com gastos com medicamentos, proporção 
significativamente maior do que nos outros grupos (Figura 1A). No entanto, a 
proporção de pessoas que comprometeram 5% ou mais de sua renda com 
gastos em medicamentos foi expressivamente maior entre os mais pobres 
(Q1), (Figura 1B). Esta diferença foi ainda mais significativa quando se 
consideraram comprometimentos de renda mais altos. Enquanto 7,1% dos 
mais ricos (Q5) comprometeram 10,0% ou mais de sua renda na compra de 
medicamentos, 16,0% apresentaram essa situação dentre os mais pobres 
(figura 1C). Por fim, quando se considerou comprometimento igual ou maior a 
15%, verificou-se que 10,7% dos indivíduos mais pobres (Q1) estavam nessa 
condição, contra 3,6% dos mais ricos (Q5). (Figura 1D). 
Na tabela 3 observam-se as diferenças relacionadas à aquisição de 
medicamentos segundo sexo, idade cor da pele e renda familiar per capita. 
Cerca de uma em cada cinco pessoas obteve ao menos um medicamento no 
SUS, sendo significativamente maior dentre os mais pobres (38,9%) quando 
comparados aos mais ricos (5,6%). Verificou-se que as mulheres, os mais 
velhos, os pretos e pardos utilizaram mais o sistema público para obtenção 
de medicamentos. A proporção de pessoas que necessitaram comprar 
medicamentos após tentativa fracassada de obtenção pelo SUS foi maior nos 
mais pobres, dentre as mulheres e naqueles com maior idade. Além disso, 
expressiva proporção de pessoas comprou medicamentos que compõem a 
lista RENAME e REMUME (20,1% e 28,8%, respectivamente), observando-
se maior proporção dentre as mulheres, os mais velhos e os mais pobres. 
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reportaram o uso de três e pouco menos de 10% utilizaram quatro ou mais 
medicamentos.  
Analisando-se os gastos com medicamentos nos 30 dias anteriores à 
entrevista, verificou-se que a média de gasto foi de R$46,70 (mediana igual a 
R$10,00), variando de zero a R$920,00. Os valores gastos foram cerca de 
60% maiores entre as mulheres e aumentaram conforme crescia a renda dos 
indivíduos, sendo cerca de 5 vezes maior dentre os mais ricos (Q5) quando 
comparados aos mais pobres (Q1). Também se verificou maior gasto entre 
as pessoas com maior idade, sendo cerca de três vezes maior nos mais 
velhos quando comparados aos mais jovens. Brancos (70% a mais) e pardos 
(50% a mais) apresentaram mais gastos com medicamentos do que os 
pretos.(Tabela 2). 
O comprometimento de renda na compra de medicamentos foi quase 
três vezes superior dentre os mais pobres (Q1) quando comparado aos mais 
ricos (Q5). Enquanto no primeiro quintil de renda as pessoas 
comprometeram, em média, 7,3% de seus rendimentos com a aquisição de 
medicamentos, no quintil mais rico a proporção foi de 2,7% (Tabela 2). Maior 
comprometimento também foi observado ente as mulheres (90% a mais) 
entre os mais velhos, alcançando 60% a mais dentre os indivíduos de 50 a 59 
anos quando comparados àqueles na faixa etária de 20 a 29 anos de idade 
(Tabela 2). 
A Figura 1 apresenta a prevalência de pessoas que gastaram qualquer 
valor com aquisição de medicamentos e a proporção de pessoas que 
comprometeram valores iguais ou superiores a 5%, 10% e 15% de sua renda 
com a compra de medicamentos, segundo os quintis de renda familiar per 
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comprometimento de renda foi categorizada segundo pontos de corte iguais a 
≥5%, ≥10% e ≥15%. 
Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando-se o 
comando svy para corrigir o efeito de delineamento de amostras complexas, 
disponível no programa Stata versão 9.0. As análises de uso e gastos, 
comprometimento de renda foram realizadas segundo quintil de renda, cor da 
pele e sexo a fim de se identificar possíveis diferenças entre os grupos 
socioeconômicos. Para verificar a existência de diferenças entre proporções 
foi realizado o teste do qui-quadrado e no caso de teste de diferenças entre 
médias empregou-se o teste de Mann Whitney e Kruskall-Wallis de acordo 
com suas indicações. 
O presente estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 






A taxa de resposta foi de 85,3% (n = 1720). A média de idade entre os 
entrevistados foi de 38 anos (DP= 11,6) e 55,8% eram mulheres.  
A prevalência de uso de medicamentos nos 30 dias que antecederam 
a entrevista foi de 77,4%, sendo maior entre as mulheres (85,9%) e nos 
adultos de idade mais elevada (81,9%) (Tabela 1). Entre os adultos que 
utilizaram medicamentos nos últimos 30 dias, cerca de um terço consumiram 
apenas um, aproximadamente a metade utilizaram dois medicamentos, 1/4 
104 
 
O presente estudo investigou o uso de medicamentos, o gasto e o 
comprometimento de renda com a compra dos mesmos nos 30 dias 
anteriores à entrevista. A classificação socioeconômica foi feita segundo a 
renda familiar per capita dos entrevistados (estratificada em quintis). Também 
foram utilizadas informações sobre cor da pele auto-referida (branca, parda, 
preta, indígena e amarela, as duas últimas excluídas desta análise devido ao 
reduzido número de pessoas), sexo e idade em anos completos (20-29, 30-
39, 40-49 e 50-59).  
A pergunta que norteou o estudo foi: “Nos últimos 30 dias o(a) Sr.(a) 
utilizou algum medicamento?”. A partir desta questão foram perguntados os 
nomes, dosagens e apresentação farmacêutica dos medicamentos e a forma 
de obtenção dos mesmos (através do Sistema Único de Saúde, de farmácia 
comercial, se já dispunha em casa ou ganhou de alguém). Os medicamentos 
utilizados foram analisados segundo quantidade utilizada, compra de 
medicamentos por não obtenção no SUS e sua presença na Relação 
Nacional de Medicamentos (RENAME) e na Relação Municipal de 
Medicamentos (REMUME). 
Para o cálculo dos gastos com medicamentos utilizaram-se 
informações referentes aos últimos 30 dias, sendo os valores auto-referidos e 
descritos em reais. O valor do comprometimento de renda com a compra de 
medicamentos foi obtido mediante a divisão do gasto referido pela renda 
familiar per capita. Em seguida, o quociente foi multiplicado por 100 e o valor 
expresso na forma de porcentagem. Para este cálculo foram excluídas 24 
pessoas que possuíam renda zero. Adicionalmente, a variável 
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uma dessas unidades geográficas.  A amostra foi autoponderada, ou seja, os 
adultos tiveram a mesma probabilidade de pertencer à amostra, sendo que a 
alocação do tamanho na amostra das unidades geográficas, seleção dos 
pontos de partida foram proporcionais e o número de domicílios para cada 
unidade geográfica foi fixo produzindo peso amostral constante. 
A coleta dos dados foi realizada por 35 entrevistadoras do sexo 
feminino, com ensino médio completo e disponibilidade integral para 
execução do trabalho de campo. Utilizou-se o Personal Digital Assistant 
(PDA) para o registro e armazenamento dos dados, eliminando-se, desta 
forma, a etapa de digitação dos dados. Esta coleta digital trouxe vantagens 
para o desenvolvimento da pesquisa, sendo algumas delas: (i) crítica 
imediata dos campos no momento do preenchimento; (ii) preenchimento de 
todos os itens obrigatórios do questionário e (iii) acompanhamento em tempo 
real da pesquisa12. Estas vantagens propiciaram otimização do tempo, 
melhor gerenciamento da pesquisa, maior precisão da informação e agilidade 
no processamento dos dados coletados. 
Considerou-se perda o morador adulto de domicílio sorteado que não 
foi encontrado após, no mínimo quatro visitas da entrevistadora, sendo uma 
no final de semana e outra no período noturno. 
O controle de qualidade das respostas foi realizado semanalmente 
através da revisão e checagem de 15% das entrevistas conduzidas, que 
foram selecionadas por sorteio aleatório em cada setor. Foram verificadas as 
informações chaves contidas no questionário através de contato telefônico 
pelos supervisores de campo. Ao analisar as concordâncias o valor de Kappa 
variou de 0,6 a 1,0.  
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cadastral formados por uma área contínua que abrange cerca de 300 a 350 
domicílios definidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 
para fins estatísticos11. As unidades de segundo estágio foram os domicílios 
incluídos nos setores censitários selecionados. A unidade de análise do 
estudo foi o indivíduo adulto. Assim, todos os moradores adultos dos 
domicílios selecionados eram elegíveis para entrevista, exceto aqueles 
institucionalizados ou inaptos a responder o questionário do estudo (adultos 
acamados ou com algum impedimento físico ou mental que o impossibilitasse 
de responder o questionário). 
A partir da identificação dos 420 setores censitários urbanos do 
município, foi verificada a renda média dos chefes dos domicílios de cada um 
deles segundo o censo do ano 2000, sendo que os valores variaram de 
R$192,80 a R$13.209,50. Em seguida, os setores foram ordenados em 
ordem crescente de renda e estratificados em decis. A partir dessa 
ordenação, procedeu-se o sorteio de 60 setores censitários, selecionando-se 
sistematicamente 6 setores em cada decil de renda. Em seguida realizou-se 
a contagem in loco do total de domicílios habitados em cada unidade setorial. 
Com um mínimo de 61 domicílios e máximo de 810, o coeficiente de variação 
de domicílios ocupados entre os setores foi de 55%. Com o intuito de diminuí-
lo, realizou-se a fusão de alguns setores censitários e a divisão de outros, 
respeitando-se, para a fusão, o decil de renda e a localização geográfica dos 
mesmos. Após esse procedimento, obtiveram-se 63 setores censitários, com 
coeficiente de variação de 32%. Considerando-se a necessidade de se 
entrevistarem 2.016 pessoas em 63 setores, conferindo, em média, 32 
adultos por setor, foram sorteados sistematicamente 18 domicílios em cada 
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Entre agosto de 2009 e janeiro de 2010 foi realizado um estudo 
transversal de base populacional no município de Florianópolis, Santa 
Catarina, denominado de EpiFloripa. Capital do estado de Santa Catarina, 
Florianópolis é um município de médio porte, com população estimada em 
408.163 habitantes em 200910. No mais recente recenseamento nacional 
(ano 2000), Florianópolis apresentava renda per capita de R$701,42 
(equivalente a US$354,25), índice de Gini de 0,57 e Índice de 
Desenvolvimento Humano municipal (IDH-M) igual 0,875, o maior dentre as 
capitais do Brasil11. 
A população de referência do estudo foi composta por todos os 
adultos de 20 a 59 anos de idade residentes na área urbana do município em 
2009. Essa população correspondia a 249.530 pessoas, equivalente a 61,1% 
do total da população do município10. 
O procedimento de cálculo da amostra do EpiFloripa foi realizado no 
programa estatístico EpiInfo 6.04. A amostra final foi igual a 2016 indivíduos 
cujos parâmetros foram: prevalência de 50%, erro amostral de 4 pontos 
percentuais e nível de confiança de 95%. Adicionalmente, para o controle do 
efeito de delineamento do estudo, foi utilizado um ajuste de delineamento 
igual a 2, adicionados 10% devido a eventuais perdas ou recusas e mais 20% 
para controle de fatores de confusão. Esta amostra foi suficiente para estimar 
o desfecho prevalência do uso e dos gastos com medicamentos de qualquer 
magnitude considerando o mesmo erro amostral. 
O processo de amostragem foi realizado em dois estágios. O 
primeiro foi formado pelos setores censitários, que são unidades de controle 
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ao observado em países com sistemas de saúde não universais5. 
Consequentemente, o baixo investimento público em saúde provoca maior 
gasto privado neste setor, incluindo o gasto com medicamentos. 
O gasto com medicamento representa entre os mais pobres a 
maior parte dos gastos privados em saúde e o peso dos medicamentos no 
total dos gastos em saúde se dá de maneira inversamente proporcional à 
renda, conforme resultados de uma revisão de literatura de artigos oriundos 
de 54 países de baixa renda6. De maneira similar, no Brasil os medicamentos 
foram os maiores responsáveis pelos gastos em saúde atingindo cerca de 
47% do total do gasto7. Dados de abrangência nacional evidenciam que o 
comprometimento de renda com a compra de medicamentos é maior entre os 
mais pobres, transpondo meras diferenças entre grupos e se configurando 
como iniqüidade8. O comprometimento de renda com gasto em 
medicamentos, associado a não previsão desse gasto, pode levar as famílias 
a riscos de saúde ainda maiores, como, por exemplo, reduzir a compra de 
alimentos e torná-las mais susceptíveis a problemas de saúde, ou, pela 
ordem econômica, tornar as famílias mais pobres ou até mesmo indigentes9. 
Estudos de base populacional que investigaram a magnitude das 
desigualdades nos gastos e no comprometimento de renda com a compra de 
medicamentos são escassos no Brasil. O objetivo do presente estudo foi 
descrever as desigualdades socioeconômicas referentes ao uso, gastos e 
comprometimento de renda com gastos em medicamentos da população 
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Desde o final da década de 1980, o sistema de saúde brasileiro é 
legalmente universal, equânime e integral. O Sistema Único de Saúde (SUS) 
foi criado em 1990 no Brasil e incorporou novas ações a fim de consolidar 
seus princípios e diretrizes, destacando-se entre eles a garantia de 
assistência terapêutica integral, incluindo a assistência farmacêutica1. 
O Brasil é um dos poucos países do mundo que garante acesso 
gratuito a medicamentos essenciais como direito dos cidadãos. Tal prática se 
concretiza através de diversas políticas e estratégias, como a elaboração da 
Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) e da Relação 
Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME)2 . Além disso, com o 
objetivo de reduzir os preços dos medicamentos e facilitar o acesso de toda 
população a estes insumos, foram introduzidos no país no ano de 1999, os 
medicamentos genéricos e, mais adiante em 2004, o Programa Farmácia 
Popular - programa do governo federal que visa diminuir o impacto dos 
preços dos medicamentos no orçamento familiar através do sistema de co-
pagamento, onde o poder público paga cerca de 90% do valor do 
medicamento e o cidadão arca diretamente com o restante3 . 
Apesar dos avanços nas políticas públicas do setor, elas não 
atingem expressiva parte da população, principalmente no que diz respeito 
ao uso racional dos medicamentos, tanto no mercado privado quanto no setor 
público4 . Destaca-se ainda o fato de no Brasil o investimento global em 
saúde, isto é, o valor composto pelos gastos públicos e privados, ser 
equivalente a 7,6% do Produto Interno Bruto, em 20035, evidenciando-se a 




Objective: The aim of this study was to describe socioeconomic inequalities 
regarding the use of medicines and absolute and proportional out-of-pocket 
medicine expenditure in an adult population. Methods: A cross-sectional 
population-based study was carried out in adults (n = 2,016) living in the 
urban area of Florianópolis, SC, 2009. A multi-stage sampling selection was 
adopted and the census tracts were the primary sampling units. The use and 
the cost of medicines in the past 30 days were collected through the pre-
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reported skin colour, age and sex using the chi-square, Mann Whitney and 
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Objetivo: Descrever as desigualdades socioeconômicas referentes ao uso, 
gastos e comprometimento de renda com a compra de medicamentos em 
uma população adulta. Métodos: Estudo transversal de base populacional 
com adultos (n= 2016) residentes na área urbana de Florianópolis, SC em 
2009. Realizou-se a seleção da amostra por conglomerados, sendo os 
setores censitários as unidades primárias de amostragem. Investigou-se o 
uso de medicamentos e os gastos com sua compra nos 30 dias anteriores à 
entrevista. Uso, gasto e comprometimento de renda devido a medicamentos 
foram analisados segundo a renda familiar per capita, a cor da pele auto-
referida, idade e o sexo dos indivíduos, através do teste do qui-quadrado, 
Mann Whitney e Kruskall-Wallis quando pertinente, considerando o efeito de 
delineamento. Resultados: A prevalência de uso de medicamentos foi de 
77,4% (IC95% 74,8-80,0), sendo maior entre as mulheres e naqueles com 
maior idade. A média de gastos com medicamentos foi igual a R$ 46,70, com 
valores mais elevados entre as mulheres, naqueles com idade mais elevada 
e entre os mais ricos. Enquanto apenas 3,6% dos mais ricos comprometeram 
mais de 15% de seus rendimentos na compra de medicamentos, esse valor 
chegou a 10,7% nos mais pobres A proporção de pessoas que tiveram de 
comprar medicamentos após tentativa fracassada de obtenção do SUS foi 
maior entre o mais pobres, mulheres e naqueles com maior idade. Grande 
parte dos adultos comprou medicamentos contidos na RENAME (20,1%) e 
REMUME (28,8%), identificando-se diferenças significativas segundo sexo, 
idade e renda. Conclusão: Existe expressiva desigualdade socioeconômica 
e de gênero no comprometimento de renda com a compra de medicamentos, 
com piores condições para os mais pobres e para as mulheres. 
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O mercado farmacêutico mundial se configura como um dos setores mais 
lucrativos da economia. No ano 2002 as dez maiores empresas farmacêuticas juntas 
tiveram maior lucratividade do que a soma das demais 490 empresas da lista das 500 
instituições de maior faturamento no mundo (Fortune 500, 2002). Em 2003, o Brasil 
era o 11º país com maior faturamento do setor farmacêutico, com valor equivalente a 
US$16,9 bilhões e 1,498 bilhão de unidades de medicamentos vendidas. Já em 2004, 
o país ocupava a 8ª posição, com faturamento de US$19,9 bilhões e 1,65 bilhão de 
unidades vendidas; e em 2005 o faturamento foi de US$22,2 bilhões e vendeu-se 1,61 
bilhão de unidades (Febrafarma, 2006). 
Apesar da grande lucratividade do mercado farmacêutico, de elástica gama 
de produtos farmacêuticos existentes, da apologia ao uso indiscriminado de 
medicamentos - sob os auspícios da indústria farmacêutica -, muitas pessoas não têm 
acesso a medicamentos essenciais (Nascimento, 2005). Segundo relatório da 
Organização Mundial da Saúde (OMS), 40 milhões de mortes anuais poderiam ser 
evitadas nos países em desenvolvimento se as pessoas tivessem acesso a 
medicamentos e vacinas de baixo custo (WHO, 2004). Estima-se que no Brasil cerca 
de 20% da população não tenha acesso regular a medicamentos e aproximadamente 
50% das pessoas deixam de utilizar os medicamentos que precisam por não ter acesso 
via Sistema Único de Saúde (SUS) (Brasil, 2001). Tal fato está, em parte, relacionado 
ao alto custo que os gastos com medicamentos implicam às famílias. Ainda segundo a 
OMS, entre 50% e 90% dos medicamentos consumidos nos países em 
desenvolvimento são pagos pelo próprio usuário (WHO, 2004).
 Além disso, o alto gasto com medicamentos se dá de maneira diferente 
entre os indivíduos ou populações, transpondo muitas vezes meras diferenças entre 
grupos, configurando-se como iniquidades. Ao investigar a população coberta pela 
Estratégia Saúde da Família em Porto Alegre, Barros e Bertoldi (2008) verificaram 
que os medicamentos foram os maiores responsáveis por gastos com saúde, 
correspondendo a 47% desse total, sendo que os grupos mais ricos gastaram 6 vezes 
mais com medicamentos do que os mais pobres. Além disso, 12% das famílias 
possuíam gastos em saúde superiores a 40% de sua capacidade de pagar (Barros e 
Bertoldi, 2008). 
Estudos de base populacional, como a Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios (PNAD) e a Pesquisa sobre Orçamento Familiar (POF), também 
revelaram que dentre os gastos com saúde os medicamentos têm o maior peso nos 
dispêndios familiares. Além disso, demonstraram que, apesar do maior gasto absoluto 
dos mais ricos com medicamentos, há desigualdade no comprometimento de renda 
nas famílias (Silveira et al., 2002). Enquanto os mais pobres gastaram 10% de seus 
rendimentos com medicamentos, nas famílias que auferiam mais de 30 salários 
mínimos este empenho foi de apenas 2,1% (Silveira et al., 2001).  
Estudos adicionais também constataram que as famílias mais pobres do 
país têm um comprometimento maior de sua renda com gastos em medicamentos 
(IBGE, 2004). Enquanto as famílias mais pobres comprometem cerca de 10 vezes 
mais de sua renda com medicamentos, as famílias mais ricas concentram seus gastos 
nas mensalidades de planos de saúde privados (Diniz et al., 2007). 
O comprometimento de renda com gastos em medicamentos representa 
grande desafio para os sistemas de saúde e para os indivíduos (Silveira, et al., 2002). 









































renda com gasto em medicamentos, associado à não previsão desse gasto devido à 
falta de provisão pelo Sistema Único de Saúde, pode levar as famílias a riscos de 
saúde ainda maiores, como por exemplo reduzir a compra de alimentos e torná-las 
mais susceptíveis a problemas de saúde, ou, pela ordem econômica, tornar as famílias 
mais pobres ou até mesmo indigentes (IBGE, 2004). Além disso, verificou-se em 
pesquisas internacionais que o comprometimento de renda na compra de 
medicamentos varia entre segmentos populacionais e segundo o padrão de uso de 
serviços de saúde (Doran et al., 2004; Esposti et al., 2006). 
Estudos de base populacional sobre desigualdades nos gastos com 
medicamentos são escassos no país. Desta forma, o presente estudo visa identificar as 
desigualdades no comprometimento de renda da população adulta de Florianópolis e 














 2. Revisão da Literatura 
2.1 Política Farmacêutica no Brasil  
 
 Durante várias décadas ao longo do século XX as ações públicas no 
campo farmacêutico no Brasil estavam vinculadas à simples distribuição de 
medicamentos (Silva, 2000). Um marco de inflexão nesse setor ocorreu no ano de 
1964, quando a Relação Básica e Prioritária de Produtos Biológicos e Matérias para 
Uso Farmacêutico Humano e Veterinário foi instituída através do Decreto 53.612. 
Esta relação foi definida como uma lista básica e prioritária dos medicamentos 
necessários à terapêutica das doenças mais freqüentes do país (Brasil, 1964). A partir 
desse decreto se estabeleceu a obrigatoriedade dos órgãos federais adquirirem os 
medicamentos descritos na lista prioritária exclusivamente de laboratórios oficiais ou 
de laboratórios privados de capital nacional (Brasil, 1964). 
Apesar do avanço com o estabelecimento da relação de medicamentos, 
foi apenas em 1971 que se criou no âmbito federal a Central de Medicamentos 
(CEME), com o objetivo de organizar e regular a produção e distribuição de 
medicamentos produzidos nos laboratórios vinculados ao Ministério da Saúde. Assim, 
em 1972 a Relação Básica e Prioritária de Produtos Biológicos e Matérias para uso 
Farmacêutico Humano e Veterinário foi atualizada. Durante a existência da CEME 
foram desenvolvidos os Mementos Terapêuticos, guias com a relação de 
medicamentos organizados por sistemas ou ação farmacológica para auxiliar os 
profissionais prescritores. Nas décadas seguintes, a CEME implantou a Farmácia 
Básica (1987), que possuía relação de 48 medicamentos para uso ambulatorial que 
faziam parte da Relação de Medicamentos Essenciais (RENAME) e que eram
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distribuídos aos municípios de todo Brasil de maneira uniforme, ou seja, sem 
considerar as diferenças no perfil epidemiológico da população (Bermudez, 1992).  
Em 1988, com a promulgação da nova Constituição, legalmente a 
saúde passou a ser considerada um dever do Estado e um direito de todos os cidadãos 
(Brasil, 1988). A implementação do SUS assegurou a todas as pessoas o direito à 
saúde e à assistência terapêutica, conforme o artigo sexto da lei 8.080/90, incluindo-se 
a execução da assistência terapêutica integral, inclusive farmacêutica, no campo de 
atuação do sistema (Brasil, 1990).  
No início da década de 1990, a população brasileira vivenciou um 
processo que dificultou o seu acesso aos medicamentos. Ocorreu neste período um 
forte processo inflacionário, estimado em 1.608% ao ano no período de abril de 1992 
a abril de 1993 (Bermudez, 1994). Em virtude da inflação e do fim do controle dos 
preços dos medicamentos pelo governo, no final do ano de 1992 os preços de alguns 
medicamentos chegaram a ser reajustados em 2.600% (Bermudez, 1994). 
Em 1993, através da Portaria 793, ocorreu a primeira tentativa de 
inclusão dos medicamentos genéricos
1
 no mercado nacional, com o objetivo de se 
reduzir os preços deste produto no país. Tal tentativa de inserção do medicamento 
genérico fracassou na época por não dispor de apoio político para sua implementação 
(Bermudez, 1994). 
Após décadas de funcionamento e marcada por sérios problemas 
organizacionais, sobretudo pela centralização das ações e denúncias de corrupção, a 
CEME foi extinta em 1997 pela necessidade de reformulação e reorganização do 
                                                          
1
 O medicamento genérico é definido como um produto similar a um medicamento de referência, 
produzido após a expiração da proteção patentária com eficácia, segurança e qualidade comprovada, e 
designado pela denominação comum brasileira (DCB) (BRASIL, 1999).  
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serviço de farmácia (Bermudez, 1995). Com a desativação da CEME, suas antigas 
atribuições ficaram sob responsabilidade direta do Ministério da Saúde (Brasil, 2002). 
No entanto, apesar de tentativas de organização dos serviços de 
distribuição e produção de medicamentos existente no Brasil, foi apenas no final de 
1998 que a Política Nacional de Medicamentos (PNM) foi implantada no país. Esta 
foi definida a partir de eixos estruturados segundo ações governamentais, como (1) 
regulação sanitária, que visa os aspectos de padrão de qualidade, segurança e eficácia 
dos medicamentos; (2) regulação econômica, que objetiva contrabalancear a 
ascendência do mercado sobre os preços dos medicamentos e (3) Assistência 
Farmacêutica, que envolve um conjunto de ações que têm como objetivo promover o 
acesso e o uso racional dos medicamentos e serve também como estratégia para 
consolidação e fortalecimento do SUS, pois está diretamente relacionada à cobertura 
farmacológica (Brasil, 2006a). 
Outro marco importante no campo da assistência farmacêutica foi a 
criação, em 1999, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) através da 
Lei 9.782/99. Definiu-se legalmente como atribuições do órgão a regulação do setor 
farmacêutico no que diz a respeito à garantia de qualidade dos medicamentos, através 
do controle sanitário, da comercialização dos produtos e serviços e da vigilância e 
monitoramento de problemas relacionados aos medicamentos. Outro destaque do final 
da década de 1990 no campo farmacêutico foi a Lei 9.787/99, chamada de “Lei dos 
Genéricos”, que, por fim, estabeleceu o medicamento genérico e a utilização do nome 
genérico nos produtos farmacêuticos (Brasil, 1999a; Brasil, 1999b). Esta lei visou 
reduzir os preços dos medicamentos no mercado nacional, romper com os monopólios 
das marcas comerciais dos medicamentos e disponibilizar à população uma gama 
maior de opções de produtos farmacêuticos. Segundo dados da ANVISA, as vendas 
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de genéricos no primeiro trimestre de 2006 chegaram a US$ 213,6 milhões, volume 
62% superior ao registrado no ano anterior (US$ 131,9 milhões), indicando uma 
expansão do mercado de genéricos no país (ANVISA, 2006). Estudo conduzido entre 
os anos de 2000 e 2004 verificou que os medicamentos genéricos apresentavam preço 
40% mais baixo que os medicamentos de marca comercial e que esta diferença foi 
crescente durante o período analisado (Vieira e Zuchi, 2006).  
Estudo conduzido no sul do Brasil identificou que os medicamentos 
genéricos são conhecidos por grande parte da população nos quesitos de diferença de 
preços, de qualidade e equivalência em relação ao medicamento de marca e a respeito 
das características da embalagem (Bertoldi et al., 2005). No entanto, apesar do 
conhecimento sobre genéricos, apenas 3,9% dos medicamentos utilizados na 
população do estudo foram genéricos (Bertoldi et al., 2005).  
Com o objetivo de identificar o efeito da entrada dos medicamentos 
genéricos no Brasil, estudo conduzido em 2008 apontou que os preços dos 
medicamentos de marca comercial tiveram seus preços reduzidos com a inclusão do 
medicamento genérico no país (Nishijima, 2008). Salienta-se que, apesar da 
importância desta lei para o acesso da população aos medicamentos e do 
conhecimento sobre os medicamentos genéricos, os conflitos de interesse entre as 
políticas de saúde e a indústria farmacêutica são marcantes neste contexto. 
Em que pesem os grandes avanços no campo dos medicamentos, a 
década de 1990 foi marcada por processos de fragmentação de ações no campo da 
saúde e da própria assistência farmacêutica em virtude da implementação de uma 
política neoliberal. Exemplos dessas fragmentações são os programas focalizados, 
sobreposições de programas e ações de baixa resolutividade - como as cestas/pacotes 
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básicas de medicamentos e os kits Programa Saúde da Família (PSF)
2
/Sertão, 
compostos por uma quantidade específica de medicamentos pré-definidos que eram 
distribuídos para os municípios (Bermudez, 2004; Coelho, 2009). Além disso, o 
mercado nacional se deparava com preços de medicamentos abusivos, sem controle 
do Estado e com fraudes no setor. Em virtude desses problemas, em 1999 o 
Congresso Nacional instituiu a CPI dos Medicamentos, que levantou e discutiu no 
Legislativo nacional inúmeros fatos como: a falsificação de medicamentos, preços 
excessivos e lucros arbitrários, formação de cartéis, propaganda enganosa, entre 
outras que tiveram grande impacto na sociedade. Porém, nas conclusões finais muitas 
das propostas debatidas não foram contempladas no relatório devido à força de grupos 
alinhados com o complexo-médico-industrial, como por exemplo: cobertura pelos 
planos de saúde aos medicamentos necessários para uso do segurado e compra direta 
dos laboratórios pelos usuários (CPI, 2000; Coelho, 2009). Apenas com a 
implementação da ANVISA e da Câmara de Regulação de Medicamentos (CAMED) 
os preços começaram a ser efetivamente regulados no país e houve aumento na 
qualidade da fiscalização da produção, do registro dos medicamentos, do controle 
sanitário da produção e da comercialização dos medicamentos. 
No meio deste período, especificamente em 1996, criou-se a Lei 
Federal 9.313, que estabeleceu a distribuição gratuita de medicamentos anti-
retrovirais (ARVs) aos portadores de HIV e doentes de AIDS (Brasil, 1996). O acesso 
universal aos ARVs através desta política implicou em um melhor tratamento destes 
pacientes, possibilitando assim redução de internações e óbitos por AIDS (Brasil, 
2001). 
                                                          
2
 O Programa Saúde da Família foi implantado no Brasil em 1994, com o intuito de reorientar a atenção 
básica no país. 
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No início dos anos 2000 as discussões relacionadas aos medicamentos 
tomaram corpo com o controle social e foram discutidas nas conferências de saúde e 
principalmente na 1º Conferência Nacional de Medicamentos, ocorrida em 2003 e que 
teve como tema: “Efetivando o acesso, a qualidade e a humanização da assistência 
farmacêutica com o controle social”. Foi a partir dos encaminhamentos tomados 
nestas conferências que, em 2004, o Conselho Nacional de Saúde (CNS), através da 
Resolução 338, estabeleceu a Política Nacional de Assistência Farmacêutica (PNAF), 
que articula um conjunto de ações, como o abastecimento de medicamento, o controle 
de qualidade, a segurança, a eficácia terapêutica, o acompanhamento, a avaliação da 
utilização dos medicamentos, a obtenção e a difusão de informação e a educação 
permanente dos profissionais de saúde e do paciente. Estas ações têm como objetivo 
estimular o acesso e o uso racional de medicamentos através de estratégias de 
fortalecimento e qualificação dos serviços e ações. Tal resolução também indicou a 
implementação do Programa de Farmácias Populares, que oferecem medicamentos a 
preço de custo visando atender aos indivíduos que não utilizam o SUS para obter tais 
insumos e que, no entanto, possuem dificuldade em realizar os seus tratamentos em 
virtude do elevado preço dos medicamentos (Brasil, 2003a). 
Durante toda a trajetória da PNM, e mais recentemente com a PNAF, o 
financiamento da Assistência Farmacêutica foi muito discutido, tanto pela sua 
organização como pelos valores e inserção nos programas de saúde. Mas foi apenas 
em 2006, a partir do Pacto pela Saúde, e pelas portarias 204 e 3237, aprovadas em 
2007, que a Assistência Farmacêutica firmou um compromisso entre as esferas do 
governo e previu a estruturação do serviço de assistência farmacêutica no nível 
estadual e municipal, organizando as ações e financiamento com uma mudança no 
enfoque conceitual do medicamento (Brasil, 2006b; Brasil, 2007a; Brasil, 2007b).  
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Apesar dos grandes avanços alcançados no decorrer dos anos (Quadro 
1), principalmente a mudança do enfoque no medicamento para a assistência à saúde, 
existem muitos desafios a serem enfrentados, como a efetiva promoção do acesso e do 
uso racional dos medicamentos de forma equânime no país (Brasil, 2006b). 
 
Quadro 1: Marcos da Política de Medicamentos no Brasil. 
 
Marcos Ano 
Criação da CEME 1971 
Criação Farmácia Básica 1987 
Lei 9313 – AIRVs 1996 
Política Nacional de Medicamentos 1998 
Lei 9872 - Criação ANVISA 1999 
Lei 9887 - Lei dos Genéricos 1999 
CPI dos Medicamentos 1999 
1º Conferência Nacional de Política de Medicamentos 2003 
Criação da Farmácia Popular do Brasil 2004 
Política Assistência Farmacêutica 2004 
 
 
2.2 Acesso aos medicamentos 
 
 
A dimensão do acesso aos medicamentos foi colocada em 1978 no relatório 
final da Conferência de Alma-Ata, quando já se apontava a necessidade de incluir 
novos elementos de provisão para o enfrentamento das necessidades de saúde. 
Concluiu-se que apenas a disponibilidade de serviço de saúde não indicava que todos 
que precisassem do mesmo teriam acesso, ou se o tivessem, se os serviços seriam 
corretamente utilizados (WHO, 1978). 
Nesse sentido, foi incluído no relatório final da conferência o conceito de 
acessibilidade e da necessidade de se trabalhar com as dimensões geográficas, 
culturais, funcionais e econômicas, que passaram a ser adotados pela OMS (WHO, 
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1978). A acessibilidade geográfica indica a distância entre a localização do usuário e 
o serviço de saúde; a acessibilidade cultural mostra a adequação dos serviços à cultura 
e aos costumes da população em que o serviço está inserido; a acessibilidade 
funcional se refere à disponibilidade de serviços conforme as necessidades das 
pessoas, ou seja, disponibilidade de serviços na quantidade necessária e de forma 
contínua; e a acessibilidade econômica está relacionada com a condição de pagamento 
pelo usuário e pelo serviço de saúde do país (WHO, 1978). 
Desta forma, o acesso configurou-se como um conceito mais amplo nos 
serviços de saúde, e no caso do medicamento isto não foi diferente. O acesso aos 
medicamentos foi definido como a ligação entre a necessidade e a oferta dos 
medicamentos, no espaço adequado, com informação adequada para o uso dos 
mesmos pelo usuário e com garantia de qualidade do produto utilizado (Marin et al., 
2003; Bermudez et al., 2004)
3
 . 
Segundo relatório da OMS, um terço da população mundial não tem acesso 
aos medicamentos essenciais, ou seja, aqueles que satisfazem as necessidades de 
saúde prioritárias da população e que devem estar acessíveis, na dose correta, a todos 
os segmentos da população. Pior situação é encontrada nos continentes asiático e 
africano, onde cerca de 50% da população não tem acesso aos medicamentos 
essenciais (OMS, 2001). Em outro relatório a OMS indicou ainda que de 50% a 90% 
dos medicamentos consumidos nos países em desenvolvimento são pagos pelo 
próprio usuário e que 40 milhões de mortes anuais poderiam ser evitadas nos países 
em desenvolvimento se as pessoas tivessem acesso a medicamentos e vacinas de 
baixo custo (WHO, 2004).  
                                                          
3
 Segundo OMS não existe uma definição operacional acabada de acesso a medicamentos e nem um 
modelo de avaliação acabado.  
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No Brasil, segundo dados do ano 2000, 70 milhões de brasileiros não tinham 
acesso aos medicamentos necessários para a sua saúde e os mais pobres apresentavam 
dificuldade especial de acesso aos medicamentos essenciais (Brasil, 2000; Brasil, 
2003b).  
Em estudo conduzido em duas regiões de Minas Gerais verificou-se que 
existe baixa disponibilidade de medicamentos essenciais no setor público e 
descontinuidade no abastecimento das unidades de saúde (Guerra et al., 2004). Em 
relação ao acesso aos medicamentos de uso contínuo por adultos e idosos nas regiões 
sul e nordeste do Brasil, verificou-se que, independente da faixa etária, o acesso total 
aos medicamentos foi menor no nordeste. Além disso, apesar da população do 
nordeste ter maior cobertura da Estratégia Saúde da Família, tal fato não se associou a 
maior acesso da população aos medicamentos (Paniz et al., 2008). 
Segundo os dados da Pesquisa Mundial de Saúde, conduzida no Brasil em 
2003, 13% das pessoas não conseguiram adquirir os medicamentos que precisavam e 
os principais motivos foram: (i) que não podiam pagar e (ii) que não haviam 
encontrado o medicamento (Carvalho et al., 2005). Em estudo conduzido no 
município de São Paulo no ano de 2000 foi constatado que 8,1% das pessoas com 
prescrições não conseguiram os medicamentos e que grande parte pagavam pelos 
mesmos (Louvison et al., 2008). Já em Belo Horizonte, Luz et al. (2009) analisaram a 
subutilização de medicamentos em razão das condições socioeconômicas e 
verificaram que os fatores associados foram a baixa renda, ter mais de uma condição 
crônica, não possuir plano de saúde, a baixa qualidade de comunicação médico-
paciente e auto-avaliação ruim e muito ruim da própria saúde. 
No Brasil, a PNM e a PNAF também estabeleceram definições e diretrizes 
para buscar o acesso aos medicamentos, definindo a utilização da lista de 
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medicamentos essenciais (RENAME), a regulamentação do medicamento genérico, 
controle de preços dos medicamentos, financiamento, estímulo à produção dos 
laboratórios oficiais, reorientação da assistência com formação e capacitação de 
recursos humanos (Brasil, 2006b). No entanto, apesar das conquistas legais no acesso 
aos medicamentos, maiores avanços dependem da seleção e uso racional de 
medicamentos, financiamento sustentado, preços adequados e um sistema de 
suprimento (WHO, 2004), o qual ainda não está consolidado no Brasil. Para que se 
efetive o acesso aos medicamentos pela população é necessária melhoria da 
capacidade dos governos quanto ao financiamento, uso eficiente dos recursos e 
regulação do mercado (Bermudez, 2004).   
 
2.3 Consumo de Medicamentos 
 
 
Castro e Simões (1995) apontaram que no Brasil os estudos de utilização de 
medicamentos (EUM) cresceram entre o final da década de 1980 e meados da década 
de 1990. Estudos sobre qualidade de prescrição, efeitos adversos, farmacovigilância, 
perfil de uso de medicamentos, fatores que influenciam a prescrição, consumo de 
psicofármacos, antimicrobianos, bem como consumo de medicamentos por gestantes, 
crianças e idosos e perfil de automedicação, têm sido realizados no país. Tal 
acréscimo indica a grande relevância que o tema assumiu no campo científico, pois o 
medicamento passou a ser não apenas um agente terapêutico e sim um elemento 
potencialmente problemático, como apontam Laporte e Tagnoni (1989), pois a sua 
utilização não impede que ocorram efeitos indesejáveis, bem como a sua falta e/ou 




Uma série de estudos de base populacional investigou o consumo de 
medicamentos em adultos. Simões e Farache (1985), em pesquisa conduzida em 1985 
no município de Araraquara (SP), apontaram que 42,1% dos medicamentos 
consumidos entre os adultos se dava sem prescrição e que as maiores consumidoras 
de medicamentos foram as mulheres (considerando-se os 15 dias anteriores à 
entrevista).  Este mesmo estudo identificou ainda que as pessoas de mais idade 
consumem em maior número e frequência os medicamentos quando compradas com 
os mais jovens (Simões e Farache, 1985).  
Bertoldi et al. (2004) realizaram estudo em Pelotas (RS) e verificaram que a 
prevalência de uso de medicamentos entre os adultos no período de 15 dias antes da 
entrevista foi igual a 65,9%, sendo os anti-hipertensivos, analgésicos e 
antiinflamatórios os grupos terapêuticos mais utilizados. Foi verificado também que 
as mulheres apresentaram um maior uso de medicamentos e também maior 
quantidade dos mesmos quando comparadas com os homens (Bertoldi et al., 2004). O 
uso ainda se associou à renda: comparando-se os grupos de renda extremos, o grupo 
de melhor renda (A) e o grupo com pior nível econômico (E), foi verificado que 
enquanto o uso de três ou mais medicamentos foi de 23,8% no grupo A, o valor foi de 
13,4% no grupo E (Bertoldi et al., 2004). Os autores identificaram, por fim, que a 
autopercepção de saúde estava associada inversamente ao uso de medicamentos em 
todos os grupos econômicos e em ambos os sexos (Bertoldi et al., 2004). 
Arrais et al. (2005) desenvolveram em 2002/2003 um estudo em Fortaleza 
(CE) e relataram prevalência de consumo de medicamentos no período de 15 dias 
anteriores à entrevista igual a 49,7%. Apresentar renda familiar mensal acima de 3 
salários mínimos, idade igual ou maior de 50 anos, ser mulher, ter três ou menos 
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o serviço de saúde pelo menos 1 vez nos últimos três meses foram fatores associados 
ao uso de medicamentos neste estudo. 
Pesquisa realizada em 2002 em Belo Horizonte com aposentados analisou o 
uso de medicamentos neste grupo. Foi verificado que a prevalência desse desfecho foi 
de 90,1% e que o mesmo associou-se com (i) idade superior a 80 anos, (ii) estar 
acamado nos 15 dias anteriores à entrevista, (iii) ter sido internado, (iv) maior número 
de doenças auto-referidas e (v) maior número de consultas médicas (Ribeiro et al., 
2008).  
Flores e Mengue (2005) realizaram estudo em Porto Alegre entre 2001 e 
2002 e identificaram entre os idosos investigados prevalência de uso de 
medicamentos igual a 91%. No mesmo estudo, considerando-se a semana anterior à 
entrevista, a utilização média de medicamentos foi de 3,2 por pessoa. Também foi 
constatado maior consumo de medicamentos conforme aumentava a idade da pessoa e 
entre idosos sem companheiro(a). 
O uso de medicamentos se dá muitas vezes por automedicação, ou seja, sem 
prescrição do médico e/ou dentista. Este tipo de uso foi analisado por Loyola et al. 
(2002) no município de Bambuí (MG) com indivíduos maiores de 18 anos. Os autores 
constaram que 54% dos entrevistados consumiram somente medicamentos prescritos 
e 43% consumiram medicamentos prescritos e não prescritos (Loyola et al., 2002). 
Neste estudo os fatores associados à automedicação foram: sexo feminino, idade 
elevada, mais de 5 residentes no domicílio, maior número de consultas médicas nos 
últimos 12 meses, consulta a farmacêutico nos últimos 12 meses e gastos com 
medicamentos nesse período (Loyola et al., 2002). 
Na literatura internacional e nacional a prevalência de uso de medicamentos 
e fatores associados já vêm sendo objetos de diversos estudos e os conhecimentos 
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sobre estas dimensões estão relativamente bem sedimentados. Os principais fatores 
que modularam o consumo de medicamentos foram: sexo, idade, escolaridade, renda 
familiar, número de residentes no domicílio, número de consultas médicas e 
autopercepção de saúde (Bertoldi et al., 2004; Loyola et al., 2002; Al Windi et al., 
2002; Arrais et al., 2005). 
 




O Uso Racional de Medicamentos (URM) é definido quando “os pacientes 
recebem os medicamentos apropriados à sua condição clínica, em doses adequadas 
às suas necessidades individuais, por um período de tempo adequado e ao menor 
custo possível para si e para a comunidade” (OMS, 1986). 
Após mais de duas décadas desde a I Conferência Mundial sobre o Uso 
Racional de Medicamentos verifica-se a consolidação de um panorama bem distante 
do então preconizado. Conforme Brundtland (1999), 15% da população mundial 
consome 90% da produção farmacêutica, 50% dos medicamentos são prescritos e 
usados incorretamente e 75% das prescrições de antibióticos são errôneas.  
Em 2002 foi conduzida meta-análise sobre internações hospitalares devido a 
problemas relacionados com os medicamentos e verificou-se que a prevalência de 
internações por esse motivo variou de 3% a 9% e que 50% destas internações 
poderiam ser evitadas pelo uso racional de medicamentos (Winterstein et al., 2002). 
Segundo Hepler (2000), as principais causas de morbidade relacionada aos 
medicamentos são referentes às prescrições inadequadas, às reações adversas, à falta 
de acesso ao medicamento, à superdosagem, à subdosagem e aos erros de medicação 
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que têm repercussão direta no estado de saúde do usuário e nos gastos com saúde. Em 
2007 segundo o Sistema Nacional de Informações tóxico Farmacológicas no Brasil os 
medicamentos foram a principal causa de intoxicação (30,56% do total), causando 91 
mortes neste período (SINITOX, 2009). Apesar destas informações terem sido 
registradas no SINITOX é importante ressaltar que trata-se de dados coletados no 
centros toxicológicos que são insuficientes no país, para cobertura do país e esta ser 
realizada de forma espontânea, muitas vezes associada a notificação da própria 
vítima, familiares ou profissionais de saúde por busca de informações sobre o 
tratamento (Bochner, 2007). 
A medicalização está intrinsecamente ligada à questão das intoxicações, uso 
excessivo de medicamentos e irracionalidade no uso dos mesmos. Tal irracionalidade 
foi pontuada por Illich (1975) através do alerta sobre as iatrogenias médicas (a clínica, 
a social e a cultural). Ainda no início do século XXI esse tema continua sendo atual, 
já que a indústria farmacêutica se reinventa para aumentar os seus lucros. 
O estímulo do consumo gerado pela indústria pode ser apresentado pela 
veiculação de propagandas, bem como, pela busca de novos medicamentos para 
condições de vida comuns, que passam a ser estados preocupantes. A menopausa, por 
exemplo, ao invés de ser considerada uma fase natural e fisiológica da vida passou a 
ser considerada uma doença. O mesmo se pode dizer da andropausa, a queda de 
cabelos, a tensão pré-menstrual e a timidez, levando-se ao uso desnecessário, 
irracional e, consequentemente, a gastos desnecessários em medicamentos (Angell, 
2007). 
Conflitos de interesse são marcantes nesse campo, prova disso são as 
publicações científicas financiadas pela indústria, a presença de autores fantasmas nas 
publicações e consenso e diretrizes sem isenção dos autores (Smith, 2002; Smith, 
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2005; Barros, 2004; Angell, 2007; Gotzsche, 2007). Outro exemplo dos interesses 
neste setor são as doenças negligenciadas - doenças infecciosas de grande carga de 
morbimortalidade prevalentes em países subdesenvolvidos e em desenvolvimento e 
que geram alto impacto social e econômico – que, por não possuírem mercado 
consumidor, não possuem investimento em pesquisas (MSF, 2001). Estima-se que 
apenas 10% das pesquisas são dedicadas às doenças que correspondem a 90% da 
carga global de doença, configurando-se o chamado desequilíbrio 10/90, ou Gap 
10/90 (MSF, 2001). 
Com o objetivo de aumentar os seus lucros, novos medicamentos são lançados 
com o objetivo de atender “populações específicas” ou “doente específicos” e com o 
novo medicamento lançado, significa possuir a sua patente e conseqüentemente 
comercializá-lo com alto valor de mercado. 
Pode-se tomar como exemplo deste fato o estudo conduzido por Lima et al., 
(2003) em Belo Horizonte. Os autores verificaram que os medicamentos novos 
corresponderam a 5% dos medicamentos utilizados pelos entrevistados do estudo, 
mas em valor de gastos estes medicamentos representaram 16% do valor total gasto 
em medicamentos (Lima et al., 2003). 
Esta situação demonstra a necessidade de melhor articulação dos diferentes 
atores envolvidos - mercado, profissionais e Estado -, tendo como foco principal a 
saúde da população e considerando-se que o estímulo indiscriminado ao consumo 
gera o uso irracional de medicamentos, intoxicações, eventos adversos e gastos 
desnecessários com medicamentos pela população e também pelo próprio serviço 
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O Brasil é marcado por grande desigualdade econômica, sendo o 10º país 
com pior distribuição de renda no mundo em 2005 (PNUD, 2005). Nesse ano, os 20% 
mais ricos apresentavam rendimento 26 vezes maior que os 20% mais pobres. Além 
disso, 24% da população economicamente ativa vive em condição de pobreza, ou 
seja, com menos de 2 dólares por dia e sem acesso às condições mínimas de saúde 
(Buss e Pellegrini, 2006). 
Aliado a esse fato, o investimento total em saúde no Brasil correspondeu em 
2003 a apenas 7,6% do Produto Interno Bruto (PIB), valor inferior à média de 10,8% 
dos países que compõem a Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 
Econômico (OCDE) (WHO, 2006). Outro aspecto a se destacar é o elevado gasto 
privado em saúde, que correspondeu a 54,7% do investimento total, contra 45,3% do 
setor público, mostrando o elevado dispêndio da população em saúde (WHO, 2006).   
A situação de desenvolvimento e investimento em saúde do país é refletida 
nas condições de saúde da população, também marcada por severas iniquidades, 
sobretudo nos determinantes sociais de saúde (DSS): a renda, a educação, as 
condições de moradia, o trabalho, o saneamento, o transporte e o meio ambiente em 
que os indivíduos estão inseridos. 
As desigualdades em saúde têm sido foco de inúmeros estudos, 
principalmente pelo seu agravamento a partir da década de 1980 com a crise 
econômica e pela retomada da temática no âmbito científico na mesma época em 
diversos países do mundo. No início do século XXI já se acumularam evidências 
suficientes que indicam que os grupos populacionais com maiores privações materiais 
e menor suporte psicossocial apresentam maior carga de doenças, taxas de 
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mortalidade mais elevadas e, mais frequentemente, por condições evitáveis e em 
idades mais precoces. Muitos dos distintos perfis de saúde observados de acordo com 
a posição social e econômica de indivíduos e populações configuram casos que 
ultrapassam a identificação de simples diferenças entre grupos. Whitehead indicou 
que quando as desigualdades em saúde são sistemáticas, evitáveis, injustas e 
desnecessárias trata-se de uma iniquidade (Whitehead, 1990). De fato, não há 
explicações no campo biológico capazes de responder por que uma criança nascida 
em Lesoto apresenta expectativa de vida 42 anos mais baixa que uma nascida no 
Japão. Tampouco se pode classificar tal diferença como aleatória, justa ou inevitável 
(WHO, 2008). 
Existem vários modelos teóricos que buscam explicar de que maneira as 
condições de vida determinam os níveis de saúde. O proposto por Dahlgren e 
Whitehead (1991) apresenta-se como um dos mais difundidos e aceitos pela literatura 
internacional e assumiu destaque no Brasil por ter sido adotado pela Comissão 
Nacional dos Determinantes Sociais de Saúde (CNDSS) em seus estudos (Figura 1). 
Neste modelo os determinantes são colocados em níveis diferenciados: (i) indivíduos 
e suas características, como idade, sexo e fatores hereditários, se encontram de forma 
mais proximal às condições de saúde; (ii) acima se encontra o estilo de vida; (iii) em 
seguida existe a determinação das redes sociais e comunitárias, que se refere 
sobretudo à questão de coesão social; (iv) e nos níveis seguintes se encontram a 
condição de vida e de trabalho e, em posição mais distal, se encontram (v) os 
macrodeterminantes, como as condições socioeconômicas, culturais e ambientais. 
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Figura 1 – Modelo teórico de determinantes sociais em saúde proposto por Dahlgren e 
Whitehead. 
 
A CNDSS foi composta no Brasil por diversos pesquisadores na área de 
saúde pública, sanitaristas de destaque e por outras personalidades da cultura nacional 
para aprofundar os estudos das desigualdades sociais em saúde. Em seu relatório final 
foi destacado que de maneira inequívoca a distribuição de saúde/doença na população 
do país não ocorre de forma aleatória; ao contrário, é determinada pelas condições de 
vida e trabalho dos indivíduos (CNDSS, 2008). Dados fartos indicaram a associação 
entre renda, escolaridade, gênero, cor de pele e saúde (CNDSS, 2008). Populações 
dos estratos mais privilegiados da sociedade dispõem de maiores recursos econômicos 
para comprar bens e serviços para sua saúde e bem-estar. Além disso, aqueles com 
escolaridade mais elevada apresentam maior capacidade de entendimento das 
informações sobre saúde, de adotar hábitos de vida saudáveis, de utilizar os serviços 
de saúde e aderir aos procedimentos terapêuticos (CNDSS, 2008). Também aqueles 
com maior suporte social e que vivem e trabalham em ambientes com melhores 
condições e gozando de maior autonomia apresentam melhores indicadores de saúde. 
Ainda no contexto nacional, Travassos et al., (2000) identificaram a partir de 
dados sobre auto avaliação de saúde, entre dois grupos extremos de distribuição de 
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renda nas regiões nordeste e sudeste, que existia desigualdade social em saúde entre 
os dois grupos analisados, ou seja, a auto avaliação de saúde era melhor nos grupos de 
melhor distribuição de renda (Travassos et al., 2000). Em estudo conduzido por Brito 
(2007), com dados sobre expectativa de vida ao nascer, foi identificado que entre os 
indivíduos de menor renda a expectativa era de 51,7 anos, enquanto a expectativa dos 
indivíduos do grupo de maior renda foi de 73,5 anos (Brito, 2007). 
Em outro estudo desenvolvido por Travassos et al., (2000) os autores 
avaliaram a utilização dos serviços de saúde associado à renda através dos dados da 
Pesquisa de Padrão de Vida (PPV). Analisando três grupos de renda, os autores 
identificaram desigualdade social na utilização dos serviços de saúde entre os estratos 
de renda, ou seja, os indivíduos de melhores condições econômicas possuíam maior 
utilização de serviços de saúde. 
A partir de dados da PNAD de 1998, Travassos et al. (2002) 
verificaram a desigualdade na utilização de serviços de saúde por gênero, nível de 
escolaridade, inserção no mercado de trabalho e cor de pele, ou seja, ser mulher, 
branco, ter alta escolaridade e estar inserido no mercado de trabalho aumentavam as 
chances de utilizar os serviços de saúde (Travassos et al., 20002). 
Em 2007, um estudo conduzido por Barata et al. (2007) identificou 
desigualdade na percepção de saúde de jovens e adultos conforme a cor de pele. Os 
homens pretos apresentaram prevalência 23% maior de auto percepção de saúde 
regular ou ruim em relação aos brancos (Barata et al., 2007). 
Ainda que a existência de iniqüidades em saúde já esteja estabelecida 
na literatura nacional e internacional, a execução de estudos que meçam as mesmas e 
expandam o conhecimento sobre essa dimensão é tida pela Organização Mundial de 
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Adicionalmente, a variável comprometimento de renda foi categorizada 
segundo pontos de corte iguais a 5%, 10% e 15% e testou-se a diferença nas 




Esta pesquisa teve o financiamento do Conselho Nacional de Pesquisa- CNPq, 
Edital Universal 15/2007 (projeto N
o
 485327/2007-4), intitulado: “Condições de 
saúde da população adulta do município de Florianópolis, Santa Catarina: estudo 
de base populacional”, sob coordenação do Prof. Dr. Marco Aurélio de Anselmo 
Peres, no valor de R$ 63.295,32. 
Foi concedida também pelo Conselho Nacional de Pesquisa- CNPq, uma bolsa 
de estudos no valor de R$ 1.200,00 durante todo o curso de mestrado. 
 
4.14 Aspectos éticos 
 
O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Santa Catarina e foi aprovado conforme protocolo número 
351/2008. 
As entrevistadoras foram treinadas para em caso de identificação de nível 






Adicionalmente, deve-se melhorar as condições gerais de vida das populações em 
todo o planeta e procurar resolver a desigual distribuição de poder, dinheiro e recursos 
entre as pessoas (WHO, 2008). 
2.6 Desigualdades e gastos com medicamentos 
2.6.1 Estratégias de busca bibliográfica 
 
Para a identificação de estudos sobre desigualdades nos gastos com 
medicamentos, procedeu uma revisão nas bases de dados eletrônicas Medline, 
SCOPUS, ISI, Lilacs e Scielo. O período selecionado para compor a revisão foi de 
artigos publicados até 30 de junho de 2009. Os descritores foram constituídos a partir 
dos termos encontrados no MeSH e no DeCS e por descritores selecionados após 
inúmeras simulações, leituras de artigos sobre o tema e colaboração da Bibliotecária 
da Universidade Federal de Santa Catarina. Além disso, os termos variaram conforme 
a base de dados trabalhada, pois algumas delas como ISI e SCOPUS especificam 
formas de busca dos artigos. Após a seleção dos termos em cada base foram 
estruturadas as composições possíveis, os retornos, as limitações por parênteses e dos 
operadores booleanos (“AND”, “OR”, “NEAR”, “NOT”) que foram todos testados e 
ao final optou por utilizar apenas “AND”, “OR” e “NOT” em razão do “NEAR” 
trazer limitações nos termos utilizados neste estudo. 
Foram selecionados os manuscritos que preencheram os seguintes 
critérios: ter sido publicado em português, inglês, espanhol ou francês; ser de base 






Quadro 2: Estratégias de buscas e bases de dados, 2009. 
 
 




Na literatura internacional existem diversas pesquisas relacionadas aos 
gastos absolutos das famílias, mas são poucas as que abordaram o peso proporcional 
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utilizar apenas um formulário de controle de qualidade para possuir uma amostra 
maior para os cálculos de consistência (Anexo 11).  
Durante o processo de controle de qualidade foram identificadas 3 
entrevistas fraudadas de uma entrevistadora. Após esta identificação todas as 
entrevistas foram excluídas e foram realizadas checagem em todas as entrevistas que 
tinham sidos realizadas pela mesma. A entrevistadora foi automaticamente retirada da 
equipe no momento da identificação da fraude e suas entrevistas excluídas. Além 
disso, após a importação semanal dos dados foram geradas freqüências simples das 
perguntas de cada pós-graduando com o objetivo de monitorar e controlar a qualidade 
destas informações e conferir a consistência dos dados. E semanalmente também 
foram monitoradas perdas e recusas segundo sexo, idade, decil de renda e setor 
censitário.  
4.12 Análise dos dados 
 
4.12.1 Análise de dados descritivos 
 
 
Nas análises estatísticas foi utilizado o comando svy para corrigir o efeito de 
delineamento de amostras complexas, disponível no programa Stata versão 9.0. As 
análises foram realizadas segundo quintil de renda, cor/raça e sexo a fim de se 
identificar possíveis diferenças entre os grupos socioeconômicos. Para verificar a 
existência de diferenças entre proporções foi realizado o teste do qui-quadrado e no 
caso de teste de diferenças entre médias empregou-se o teste de Mann Whitney e 
Kruskall-Wallis de acordo com suas indicações. 
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Todas as simulações foram realizadas (entrega do relatório semanal de 
atividades, entrevistas, agendamentos de entrevistas, exportação das informações, 
entrega de materiais, supervisão in loco, resolução de problemas no campo e controle 
de qualidade) e ocorreram dentro do previsto. Ao final do estudo piloto observou-se 
que as entrevistas variaram de 45 minutos a 1:30h. Considerou-se oportuno 
disponibilizar créditos no celular de cada entrevistadora para que elas pudessem 
estabelecer contato com os supervisores de campo. Também foi adquirido um número 
celular específico para o Plantão do Inquérito; este foi conformado para atender 
eventuais questionamentos por parte da equipe de campo ou comunidade sobre o 
estudo. No mesmo, de segunda a sábado, das 08:00h às 18:00h, um pós-graduando 
permanecia na UFSC e de posse do telefone celular para os atendimentos necessários. 
4.11 Controle de qualidade 
 
A supervisão de campo foi realizada pelos pós-graduandos, que foram os 
supervisores, que ficaram responsáveis por 6 setores censitários. O controle de 
qualidade foi realizado semanalmente através da revisão e checagem de 15% das 
entrevistas, que foram selecionadas por sorteio aleatório em cada setor. Foram 
verificadas as informações chaves contidas no questionário através de contato 
telefônico pelos supervisores de campo. Desta forma foram checadas se as 
entrevistadoras anotaram corretamente as respostas indicadas pelos entrevistados. 
Foram desenvolvidos 4 formulários com 10 questões referentes a dados que não 
variam em curto espaço de tempo (desde a visita da entrevistadora até a checagem por 
parte do supervisor) (Anexo 10). Estes formulários foram utilizados aleatoriamente 
durante o processo de controle de qualidade pelos estudantes do PPGSP e dos outros 
programas vinculados a pesquisa. Na entrada do segundo mês a equipe optou por 
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dos diferentes dispêndios (como alimentação, saúde e transportes, por exemplo) na 
renda total. Estudo desenvolvido por Xu et al. (2003) teve como foco descrever o 
gasto em saúde das famílias em 59 países segundo a teoria do gasto catastrófico. Este 
foi definido como um gasto em saúde de pelo menos 40% da renda familiar após o 
pagamento dos gastos de subsistência dessas famílias. Verificou-se que os países com 
maior percentual da população com gastos catastróficos em saúde foram o Vietnã 
(10,5%) e o Brasil (10,3%), contra menos de 1% em países da Europa, 5,8% na 
Argentina e 1,5% no México (Xu et al., 2003). 
Em estudos internacionais, apesar das diferenças existentes entre os 
sistemas de saúde e da cobertura dos planos privados, verificou-se que os gastos com 
medicamentos são os que têm maior peso dentre os gastos totais em saúde. Na 
Albânia, 2002, foi verificado que os gastos em medicamentos representaram 50%-
70% dos gastos totais em saúde e para os indivíduos que possuíam plano de saúde 
essa despesa era sensivelmente mais baixa (Hotchkiss et al., 2005). 
A representatividade dos medicamentos nos gastos foi constatada 
também na república da Geórgia, onde se verificou que dos gastos do cuidado 
hospitalar os medicamentos representaram 26% do total deste valor (Skarbinski et al., 
2002). Além disso, 60% dos domicílios que possuíam pelo menos um morador doente 
não conseguiram os medicamentos que necessitavam devido aos altos custos 
(Skarbinski et al., 2002).  
Em revisão de literatura de artigos oriundos de 54 países de baixa 
renda, Vialle-Valetin et al. (2008) constataram que os medicamentos foram os 
maiores componentes de gastos em saúde (mediana 41,7%) e esta proporção é 
inversamente proporcional à renda. Os autores também coletaram dados primários e 
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através de entrevistas verificaram que cerca de 80% dos gastos em saúde eram 
decorrentes de compras de medicamentos (Valentin-Vialle et al., 2008). 
Estudo conduzido no Tajiquistão por Tediosi et al. (2008) reafirmou o 
elevado impacto financeiro dos medicamentos. Foi verificado que no quintil de maior 
renda, 93,1% das pessoas obtiveram os medicamentos prescritos, enquanto no quintil 
de menor renda este percentual ficou em 75,5%. O principal motivo do não acesso 
entre todos os quintis de renda foi a falta de recursos financeiros para aquisição do 
medicamento (Tediosi et al., 2008). 
Em estudo conduzido na Bélgica por Vander et al. (2003), constatou-se 
que mesmo o país possuindo um sistema de cobertura universal com co-pagamentos 
em alguns tipos de serviços, os medicamentos foram os grandes responsáveis tanto 
pelos co-pagamentos como também por pagamentos diretos. 
Na literatura nacional há alguns estudos que tiveram como objeto de 
investigação os gastos em saúde. Grande parte deles utilizou os dados da Pesquisa de 
Orçamentos Familiares (POF) e da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
(PNAD), ambas realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 
e conduzidos periodicamente no Brasil com amostra representativa de todo o país. A 
PNAD trata de informações referentes ao acesso aos serviços, posse de bens e 
condições de moradia, enquanto a POF investiga gastos com saúde, educação, 
moradia e incidência de impostos dos serviços privados adquiridos. 
Estudos realizados no Brasil que objetivaram analisar as despesas das 
famílias com saúde tendo por base os dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares 
(POF) dos anos de 1987/1988 e 1995/1996 verificaram aumento da participação do 
gasto com saúde na despesa total das famílias (Médici, 2003; Diniz et al., 2007). 
Também foi constatado que tal elevação foi mais expressiva entre os mais pobres, o 
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distribuídos nos setores selecionados em locais de grande circulação das pessoas - 
padarias, postos de saúde, bancos, centros comunitários, condomínios, entre outros.  
Além disso, também foi realizada divulgação através da Agência de 
Comunicação da UFSC (AGECOM), entrevistas na rádio CBN, rádio Guararema no 
programa Notícias da Tarde da TVCOM, no Diário Catarinense, entre outros, para 
que as pessoas recebessem as entrevistadoras e colaborassem com a pesquisa. 
 
4.10 Estudo piloto 
 
O estudo piloto foi realizado em dois setores censitários – Carvoeira e 
Trindade- que não fizeram parte da amostragem. Este teve como objetivo testar toda a 
logística do estudo, desde o instrumento de coleta dos dados, o manual e o tempo 
médio da aplicação do questionário até a identificação de possíveis problemas no 
questionário e na exportação dos dados do PDA ao microcomputador. O estudo piloto 
da primeira equipe de entrevistadoras iniciou-se em 14 de agosto e finalizou no dia 01 
de setembro. Foram realizadas em média 15 entrevistas por entrevistadora. Outros 
pilotos foram conduzidos com as entrevistadoras incorporadas ao estudo durante sua 
realização. 
Ao longo do estudo piloto foram realizadas pequenas alterações no 
questionário com o objetivo de diminuir o tempo de entrevistas. Cita-se como 
exemplo a redução de cinco para apenas um telefone de contato que o entrevistado era 
solicitado a repassar. Outras alterações que foram realizadas referem-se ao PDA, 
como pulos inconsistentes em algumas questões e melhor diagramação da tela do 
dispositivo para o preenchimento de respostas.  
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Entrevistador”, ou seja, um manual de instruções, composto por explicações sobre o 
manuseio do PDA, formas de abordagem no domicílio, relação da 
entrevistadora/entrevistado no momento da entrevista, além de instruções específicas 
para cada uma das 233 questões. O manual foi utilizado para o treinamento das 
entrevistadoras e serviu para auxílio/consulta quando necessário no campo. 
Outros materiais foram desenvolvidos pela equipe de estudantes do 
PPGSP, para facilitar a logística de trabalho como: o relatório semanal de atividades 
(Anexo 6), no qual as entrevistadoras preencheram as atividades realizadas; as fichas 
de recusas e de perdas, para registro das casas em que tal fato ocorreu e os seus 
motivos (Anexo 7); e as fichas de medidas (Anexo 8), entregues aos entrevistados 
com as informações das medidas coletadas (pressão arterial, estatura, perímetro da 
cintura e peso). 
Também foram desenvolvidos materiais para divulgação do estudo 
EpiFloripa, como a carta ao domicílio para ser entregue previamente à entrevista e o 
cartaz de divulgação da pesquisa para ser afixado em locais de grande circulação 
populacional nos setores selecionados (Anexo 9).  
 




A divulgação da pesquisa teve como foco atingir os adultos sorteados para 
pesquisa. Desta forma, todas as casas sorteadas receberam com uma semana de 
antecedência uma carta informando sobre o estudo, a seleção/sorteio do seu domicílio 
e de como as entrevistadoras estariam identificadas. Cartazes sobre a pesquisa foram 
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que resultou no questionamento de Médici (2003) sobre o papel redistributivo do 
SUS, já que a implantação do sistema universal ocorreu em 1990 e, segundo o autor, 
não refletiu positivamente nos indicadores de gastos privados em saúde em 1995/1996 
(Médici, 2003). 
A evolução dos gastos das famílias com saúde também foi discutida 
por Diniz et al. (2007). Esses autores, além dos dados da POF investigados por 
Médici (2003), incluíram na análise os valores referentes à POF 2002/2003. Foi 
confirmado o aumento no gasto familiar em saúde entre 1987/1988 e 1995/1996, 
porém verificou-se decréscimo de 8% desse último biênio em relação a 2002/2003 
(Diniz et al., 2007). Também foi identificado que os gastos não foram homogêneos 
segundo os decis de renda das famílias. Enquanto naquelas do primeiro decil a 
proporção dos gastos com saúde em relação ao total de rendimentos variou de 7,6% 
para 3,2% entre 1995/1996 e 2002/2003, no decil mais rico a variações foram de 6,0% 
para 5,3% (Diniz et al., 2007). Foi constatado também que a diferença entre os gastos 
em medicamentos nas famílias mais pobres foram cerca de dez vezes maiores em 
relação às mais ricas; já os gastos com plano de saúde foram 44% mais elevados no 
decil com maior renda (Diniz et al., 2007). 
A concentração de gastos dentre os mais ricos pode ser explicada por 
inúmeros fatores, desde as questões relacionadas à cobertura do SUS, expansão de 
programas de saúde, mudanças de preços de bens e serviços e até por diminuição do 
rendimento das famílias que com poucos recursos podem diminuir ou até mesmo 
cessar os gastos com saúde para alocar em outros bens e serviços (Diniz et al., 2007). 
No Brasil, com base nas POFs de 1987-1988, 1995-1996 e 2002-2003, 
Silveira et al. (2002) constataram que o comprometimento da renda familiar com 
saúde aumenta proporcionalmente na medida em que diminui a renda familiar 
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(Silveira et al., 2002). Além disso, a significativa parte dos gastos em saúde referentes 
aos medicamentos corresponde a uma média de 5,41% da renda das famílias que 
auferem rendimento menor que R$400,00. Analisando-se as famílias mais pobres 
segundo as regiões brasileiras, o IBGE verificou que as residentes no centro-oeste 
tiveram o maior percentual de renda comprometida com gastos em medicamentos 
(7,76%), seguidas pelas do sudeste (6,74%), sul (5,95%), norte (5,20%) e nordeste 
(4,29%) (IBGE, 2004).  
Dividindo as famílias em 4 grupos, sendo o primeiro o de menor renda 
(até 1 salário mínimo de renda per capita) e o quarto o de maior renda, Kilsztajn et al. 
(2002) verificaram a despesas familiares por classe de rendimentos, no Brasil. Foi 
observado por esta estratificação que no primeiro quartil 69% dos gastos com saúde 
corresponderam a medicamentos, enquanto que as famílias de maior renda per capita 
comprometeram com medicamentos entre 30% e 20% dos gastos totais em saúde. 
Estes dados demonstraram que conforme a renda diminui, o comprometimento da 
renda com gastos em medicamentos aumentam, evidenciando a desigualdade nessa 
relação (Kilsztajn et al., 2002). Já a pesquisa de Andrade (2006) verificou que as 
famílias mais ricas gastaram, em termos absolutos, em média três vezes mais com 
medicamentos do que os mais pobres, configurando a relação dos gastos com a renda 
familiar per capita e com a escolaridade do chefe da família. 
Coincidindo com achados da POF e PNAD, a Pesquisa Mundial de 
Saúde (PMS), conduzida em 2003, identificou que os medicamentos constituem o 
principal gasto em saúde dos mais pobres, o equivalente a 59% do total de gastos, 
enquanto que entre os mais ricos este gasto foi de 21%, variando a média mensal de 
gastos entre estes grupos de R$ 22,88 a R$ 44,27 (Carvalho et al., 2005). 
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(v) habilidade de expressão e comunicação e (vi) motivação para a atividade a ser 
desempenhada. A pré-seleção levou em consideração os critérios supracitados para a 
seleção de 30 potenciais entrevistadoras, número considerado adequado para o 
treinamento.  
O passo seguinte foi a seleção propriamente dita, que abrangeu um 
treinamento de 5 dias, do dia 10 ao dia 14 de agosto, onde as entrevistadoras tiveram 
o seguinte cronograma: (1) apresentação do projeto; (2) introdução às teorias das 
medidas utilizadas no estudo; (3) apresentação do IBGE acerca da abordagem do 
domicílio e do entrevistado; (4) manuseio do PDA; (5) leitura do questionário; (6) 
simulações e dramatizações de entrevistas; (7) prova teórica das entrevistadoras em 
questões pertinentes ao estudo e (8) pré-teste em domicílios.  
Após este processo de seleção e treinamento foram selecionadas 7 candidatas. 
Como esse número ficou aquém do planejado para a coleta de dados iniciou-se 
novamente a divulgação e o processo de seleção para se atingir o número de 21 
entrevistadoras na equipe principal e 21 para a equipe de reserva, caso fosse 
necessária reposição das entrevistadoras durante a pesquisa de campo. Dessa maneira, 
novas seleções, treinamentos e reposições ocorreram ao longo do estudo. Finalizando 
a coleta de dados em janeiro de 2010. 
 
4.9  Logística de campo 
 
4.9.1 Materiais desenvolvidos 
 
 
Com o objetivo de instrumentalizar as entrevistadoras para o 
treinamento e durante a coleta dos dados foi elaborado um “Manual do 
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graduandos fizeram parte da equipe uma secretária executiva, um bolsista do curso de 
graduação em Jornalismo, um bolsista de iniciação científica e um bolsista de 
graduação que realizaram as atividades referentes à organização das atividades 
administrativas da pesquisa, de designer gráfico, de levantamento bibliográfico e 
atividades de organização e digitação respectivamente. 
4.8.1 Processo de seleção das entrevistadoras 
 
A quantidade de entrevistadoras contratadas teve como determinante o número 
necessário de pessoas para finalizar as entrevistas no prazo de 3 meses, tendo como 
meta mínima 14 entrevistas por semana para cada entrevistadora. A partir desta 
avaliação se chegou ao número de 21 entrevistadoras necessárias para a realização da 
pesquisa no período de setembro a novembro de 2009. 
 Depois de definida a quantidade de entrevistadoras a serem contratadas foi 
realizada a divulgação das vagas de entrevistadoras através de cartazes espalhados 
pelos diversos centros da Universidade Federal de Santa Catarina, pelas Escolas 
Técnicas na área de saúde de Florianópolis, locais de grande circulação de pessoas, na 
página virtual do Conselho Regional de Enfermagem de Santa Catarina (COREn/SC),  
Jornal Diário Catarinense e via e-mail da UFSC. Adicionalmente, foi utilizada uma 
lista com nomes das entrevistadoras que já haviam participado de pesquisas na área de 
saúde em Florianópolis.  
Com as interessadas às vagas foi realizada uma pré-seleção, onde as 
candidatas foram individualmente entrevistadas. Os critérios definidos na pré-seleção 
foram: (i) ser do sexo feminino; (ii) possuir no mínimo 2ª grau completo; (iii) possuir 
disponibilidade para cumprir no mínimo 2 entrevistas por dia; (iv) possuir 
disponibilidade para realizar as entrevistas no período noturno e nos finais de semana; 
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Estudo conduzido em Porto Alegre em domicílios cobertos pela 
Estratégia Saúde da Família identificou que 47% dos gastos em saúde correspondiam 
aos medicamentos (Barros e Bertoldi, 2008). Além desse achado, a pesquisa trabalhou 
com a formulação teórica de “gastos catastróficos”, existente em 12% dos domicílios 
(Barros e Bertoldi, 2008). 
A partir destes resultados pode-se verificar que o comprometimento de 
renda com medicamentos, associado à não previsão desse gasto, pode levar as 
famílias a riscos de saúde ainda maiores, como, por exemplo, reduzir a compra de 
alimentos, torná-las mais susceptíveis a problemas de saúde, ou tornar as famílias 
mais pobres ou até mesmo indigentes (IBGE, 2004). Neste sentido, os gastos com 
medicamentos ganha grande relevância por ser o principal responsável pelo 
comprometimento de renda da população nos gastos em saúde, afetando com mais 



























Investigar as desigualdades socioeconômicas e demográficas no uso, e no 
comprometimento de renda com gastos em medicamentos entre adultos do município 
de Florianópolis em 2009. 
 
3.2 Específicos  
 
 
3.2.1 – Descrever as desigualdades de sexo, idade, raça/cor e renda no uso dos 
medicamentos; 
3.2.2 – Descrever as desigualdades de sexo, idade, raça/cor e renda nos gastos com 
medicamentos; 
3.2.3 – Descrever as desigualdades de sexo, raça/cor e renda no comprometimento de 
















Quadro 4 - Definição das variáveis independentes coletadas quanto à sua natureza e 
categorias. 
 
Variáveis Instrumento Natureza Categoria 
Demográficas 





Sexo Questionário Qualitativa nominal Masculino 
Feminino 
Idade (em anos 
completos) 
Questionário Quantitativa discreta Aberta 
Socioeconômicas 
Renda per capita no mês 
anterior à entrevista (em 
reais) 
Questionário Quantitativa contínua Aberta 
Medicamentos 
Forma de obtenção dos 
medicamentos 




pertenciam a REMUME 




pertenciam a RENAME 
 Qualitativa nominal Sim 
Não 
Medicamentos 
comprados devido a não 
obtenção dos pelo SUS 







            Os pesquisadores envolvidos foram provenientes da Universidade Federal de 
Santa Catarina (UFSC) e estavam inseridos no Programa de Pós-graduação em Saúde 
Pública (PPGSP), Programa de Pós-graduação em Nutrição e Programa de Pós-
graduação em Educação Física.  
A equipe de campo foi formada por 36 entrevistadoras contratadas para 
realizar a coleta dos dados, por supervisores de campo (pós-graduandos envolvidos no 
estudo) e pelos coordenadores do projeto (professores do PPGSP). Além dos pós-
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da representação dos gastos com medicamentos em relação à renda per capita do 
entrevistado (Figura 7). Para este cálculo foram excluídas 24 pessoas que possuíam 
renda zero. 
 
Comprometimento renda = Gastos em medicamentos      X 100 
                                                   Renda per capita  
 
Figura 7 - Fórmula do comprometimento de renda com gastos em medicamentos.  
 
 
O uso, os gastos e o comprometimento de renda com o gasto em 
medicamentos foram analisados segundo segmentos populacionais definidos pelas 
variáveis independentes: condições socioeconômicas (renda mensal per capita no mês 
anterior ao da entrevista) e demográficas (sexo, idade e cor da pele). Assim, essas três 
dimensões foram descritas segundo o quintil de renda das pessoas, sua cor/raça, faixa 
etária e sexo. Adicionalmente, analisou-se, segundo renda, sexo e raça/cor, a 
prevalência de pessoas que apresentaram gasto em medicamentos que compõem a 
RENAME (Relação Nacional de Medicamentos) ou a REMUME (Relação Municipal 
de Medicamentos), a forma de obtenção dos medicamentos (setor público ou setor 
privado) e se houve compra de medicamentos por não obtê-los via SUS. 
Estas variáveis tiveram características específicas quanto à sua natureza e 








4.1 Delineamento do Estudo 
 
Foi realizado um estudo transversal de base populacional na zona 
urbana do município de Florianópolis (Santa Catarina). Este tipo de delineamento é 
indicado para detectar freqüências de eventos relacionados à saúde, identificando na 
população os grupos que são mais ou menos afetados por tais eventos (Rothman e 
Greenland, 1998). Além disso, tem como vantagens o baixo custo, a rapidez, a 
objetividade e a facilidade em se obter amostra representativa da população (Rothman 
e Greenland, 1998). O presente estudo apresenta um recorte analítico, que permite 
testar hipóteses e identificar associação entre uma exposição específica a um dado 
efeito (Rothman e Greenland, 1998).  
 
4.2 Cidade do estudo  
 
 
O município de Florianópolis é a capital do estado de Santa Catarina, 
localizado no centro-leste do estado. O município é considerado de médio porte, com 
população estimada em 408.163 pessoas no ano de 2009 (IBGE, 2009). Florianópolis 
possuía no ano de 2000 aproximadamente 89% da população com abastecimento de 
água e apenas 48% de coberta por rede geral de esgoto (Santa Catarina, 2009a). 
No mesmo ano Florianópolis possuía a segunda maior média do país de anos 
de estudos e de acesso ao curso superior entre pessoas de 25 anos de idade ou mais, 
sendo os valores iguais a 9,26 anos de estudo e 16,45% de acesso ao curso superior 
(PNUD, 2003).  
Em relação à renda do município, este possuía em 2000 a sétima maior renda 
per capita do país com R$701,42, sendo a renda per capita média do quintil mais
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pobre igual a R$89,01 enquanto que renda per capita média do decil mais rico foi de 
R$2.929,77 (PNUD, 2003). O percentual de renda apropriada pelos 10% mais ricos 
corresponde a 41,77% do total (PNUD, 2003).  
A prestação de serviço do Sistema Único de Saúde era realizada em 2009 
através de 46 unidade locais de saúde, 4 policlínicas, 2 unidades de pronta 
atendimento (UPA), 1 Centro de Atenção Psicosocial (CAPS), 1 Centro de Atenção 
Psicosocial para crianças e adolescentes (CAPSI), 1 Centro de Atenção Psicosocial 
para Álcool e Drogas (CAPSad), 5 hospitais gerais e 1 hospital especializado (Santa 
Catarina, 2009c). Em relação à assistência básica, em 2007 Florianópolis, possuía 
73,2% da população coberta pela Estratégia Saúde da Família, com média mensal de 
0,06 visita por família (Santa Catarina, 2009b). As cinco principais causas de 
morbidade (exceto parto) em 2008 entre os adultos foram: transtornos mentais e 
comportamentais, doenças do aparelho circulatório, lesões, envenenamentos e outras 
conseqüências das causas externas, doenças do aparelho digestivo e neoplasias. As 
principais causas de mortalidade entre os adultos em 2008 foram as causas externas, 
seguidas das neoplasias, doenças do aparelho circulatório, algumas doenças 
infecciosas e parasitárias, doenças do aparelho digestivo (Santa Catariana, 2009c). 
O município de Florianópolis apresentava em 2007 expectativa de vida de 
76,66 anos, sendo 80,84 anos entre as mulheres e 72,34 anos para os homens (PNUD, 
2003). Em 2000 o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de Florianópolis foi de 







 “Nos últimos 30 dias o(a) Sr(a), utilizou algum medicamento?” 
  
 “Nós últimos 30 dias quantos REAIS foram gastos para sua saúde, 
independente do pagamento ter sido realizado pelo(a) Sr.(a), em: 
  
  Gasto 1 – Medicamentos 
 Gasto 2 – Consulta médica/odontológica 
 Gasto 3 – Consulta com outros profissionais 
 Gasto4 – Exames laboratoriais 
 Gasto5 – Cirurgia 
 Gasto6 – Internação 
 Gasto7 – Próteses 
 Gasto8 – Plano de saúde 
 Gasto9 – Exames, Rx e de imagem 




Esta última pergunta é composta por itens que abrangem vários gastos em 
saúde, sendo o item de interesse do presente estudo o referente aos medicamentos. 
Para compor o cálculo para estimar o comprometimento de renda, além do 
valor dos gastos em medicamentos foram necessárias as informações relativas à renda 
e ao número de pessoas que moravam no domicílio, que foram obtidas da seguinte 
forma: 
  “Quantas pessoas no total contando com o(a) Sr(a) moram na sua casa? 
 
  “No mês passado, quanto receberam EM REAIS as pessoas que moram na 
sua casa? (lembrar que inclui salários, pensões, mesada (recebida de pessoas 
que não moram na sua casa), aluguéis, salário desemprego, ticket 
alimentação, bolsa família, etc). 
 
Através dessas duas perguntas, obteve-se a renda per capita dos sujeitos 
do estudo, dividindo-se a renda total das pessoas que moram na casa pelo total de 
moradores. 
Com este conjunto de perguntas completou-se o cálculo para se chegar ao 
comprometimento de renda com gastos em medicamentos, que foi calculado através 
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o desenvolvimento da pesquisa, sendo elas: (i) crítica imediata dos campos no 
momento do preenchimento; (ii) preenchimento de todos os itens obrigatórios do 
questionário; (iii) customização do preenchimento através dos pulos automáticos; (iv) 
acompanhamento em tempo real da pesquisa e (v) dispensa o transporte de grandes 
volumes de questionários em papel (IBGE, 2007). Estas vantagens propiciam 
otimização do tempo, melhor gerenciamento da pesquisa, maior precisão da 
informação e agilidade no processamento dos dados coletados. 
Para a programação do PDA foi utilizado a linguagem Python que roda 






Figura 6 - Imagem do Personal Digital Assistant (PDA). 
 
 
4.7.1 Variáveis investigadas 
 
O presente estudo investigou a desigualdade no uso, nos gastos e no 
comprometimento de renda com os gastos em medicamentos nos 30 dias anteriores à 
entrevista, período utilizado em investigações sobre o tema (Costa et al., 2002, Barros 
e Bertoldi, 2008, Lima, et al., 2007). Para se obter tais informações foram utilizadas 
as seguintes perguntas: 
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4.3 População de estudo 
 
A população de referência do presente estudo foi composta por todos os 
adultos de 20 a 59 anos de idade residentes na área urbana do município de 
Florianópolis em 2009. Esta população correspondia no referido período a 249.530 
pessoas, equivalente a 61,1% do total da população do município (IBGE, 2009). 
 
4.4 Critérios de inclusão, exclusão, perdas e recusas 
 
Foram incluídos na pesquisa mulheres e homens adultos de 20 a 59 anos de 
idade não institucionalizados e residentes na área urbana do município de 
Florianópolis. Para esta classificação foi utilizada a definição de morador, classificado 
como a pessoa que tem o domicílio como local habitual de residência, ou seja, fica a 
maior parte do ano em um domicílio específico, no caso situado no município de 
Florianópolis (IBGE, 2000). 
Excluíram-se os adultos institucionalizados ou inaptos a responder o 
questionário do estudo (adultos acamados ou com algum impedimento físico ou 
mental que impossibilitassem o entrevistado de responder o questionário). Não foram 
aceitos terceiros como respondentes. 
As perdas foram consideradas quando a entrevistadora não encontrou o 
adulto sujeito de pesquisa em pelo menos 4 visitas ao domicílio, sendo 
obrigatoriamente uma destas visitas realizada em final de semana e outra no período 
noturno. A recusa foi considerada quando, após esclarecimento sobre a pesquisa, o 




4.5 Processo de amostragem 
4.5.1 Cálculo do tamanho da amostra 
 
O presente estudo é parte integrante de uma pesquisa ampla sobre a saúde na 
população adulta de Florianópolis, o EpiFloripa 2009, conduzida no âmbito do 
Programa de Pós-graduação em Saúde Pública da Universidade Federal de Santa 
Catarina. Desta forma, foi realizado o cálculo da amostra para o grande estudo e 
estimada a amostra necessária para o desfecho de interesse do presente estudo, o 
comprometimento de renda com gastos em medicamentos. O comprometimento de 
renda com gastos em medicamentos foi considerado quando houve algum gasto com 
medicamento nos 30 dias anteriores às entrevistas. 
O procedimento de cálculo da amostra do EpiFloripa foi realizado no 
programa estatístico EpiInfo 6.04. Para estimativa de prevalência foram considerados 
os seguintes parâmetros: prevalência de 50%, erro amostral de 4 pontos percentuais e 
nível de confiança de 95% . O valor da amostra obtido foi de 599 adultos. Para o 
controle do efeito de delineamento do estudo, realizado através de conglomerados, 
utilizou-se um ajuste de delineamento igual a 2. Foram ainda adicionados 10% para 
eventuais perdas e mais 20% para controle de fatores de confusão, totalizando uma 
amostra igual 1.581 adultos. Com o objetivo de aumentar o poder da amostra esta foi 
definida em 2016 adultos. 
 Para o presente estudo, procedeu-se o cálculo do tamanho da amostra com 
base na prevalência dos gastos com medicamentos encontrada na literatura. 
Adicionalmente, simularam-se os cálculos com prevalências próximas ao relatado na 
literatura (Tabela 1). Para o controle do efeito de delineamento do estudo, realizado 
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procurou-se avaliar o tempo da entrevista e o entendimento das perguntas por parte 
dos entrevistados. Como resultado, identificaram-se e corrigiram-se problemas 
referentes ao entendimento de algumas questões e decidiu-se pela diminuição do 
número de perguntas (chegando-se às 233 anteriormente referidas). Assim, após as 
alterações necessárias, o questionário foi concluído e dividido em 20 blocos, 
conforme quadro 3:  
Quadro 3 - Blocos do questionário da pesquisa EpiFloripa2009. 
Bloco Tema Bloco Tema 
Bloco 1 Geral - Dados cadastrais Bloco 11 Saúde bucal 
Bloco2 Socioeconômico e demográfico Bloco 12 Doação de sangue 
Bloco 3 Auto-avaliação da saúde Bloco 13 Utilização de serviços de saúde 
Bloco 4 Percepção de problemas da 
vizinhança 
Bloco 14 Transtornos mentais comuns 
Bloco 5 Percepção da aparência física Bloco 15 Consumo de bebidas alcoólicas 
Bloco 6 Realização de atividades físicas  Bloco 16 Uso de tabaco 
Bloco 7 Padrão de alimentação Bloco 17 Uso de medicamentos 
Bloco 8  Medidas antropométricas Bloco 18 Gastos em saúde 
Bloco 9 Sensações de dor Bloco 19 Violência entre parceiros íntimos  
Bloco 10 Morbidades auto-referidas  Bloco 20 Mamografia e papanicolau 
 
Os blocos com perguntas utilizadas no presente estudo foram o 
socioeconômico e demográfico (Anexo 3), o correspondente aos medicamentos 
(Anexo 4) e o referente aos gastos em saúde (Anexo 5). 
4.7 Coleta dos Dados 
 
 
A coleta dos dados foi realizada pelas entrevistadoras da pesquisa 
através do Personal Digital Assistant (PDA) (Figura 8). O PDA é utilizado na coleta 
digital de informações e vem sendo recentemente incorporado de maneira sistemática 
nas pesquisas conduzidas pelo IBGE. Esta coleta digital traz inúmeras vantagens para 
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deveria ser estar entre os dezenove primeiros, e esse domicílio foi selecionado de 
maneira aleatória (no caso o valor sorteado foi 16). 
Todo o processo de amostragem ocorreu com o auxílio da Professora Dra. 
Nilza Nunes da Silva, estatística da Universidade de São Paulo (USP), com a sua 
participação em reunião com a equipe de pesquisadores e pós-graduandos do projeto. 
4.6 Instrumento 
 
Como o presente estudo foi parte integrante de uma pesquisa ampla 
sobre a saúde na população adulta de Florianópolis, o Epi Floripa2009, o instrumento 
de coleta foi construído em conjunto com 16 estudantes vinculados ao Projeto 
EpiFloripa e aos programas de pós graduação já mencionados, contendo 233 questões. 
Tratou-se de um questionário estruturado aplicado em forma de entrevista por uma 
pessoa previamente treinada para tal. A seleção e a formulação das questões, assim 
como a construção da estrutura do questionário, foram discutidas e realizadas durante 
reuniões semanais entre março e julho de 2009, onde os pós-graduandos 
apresentavam o seu objeto de estudo e sua proposta de perguntas a serem incluídas na 
pesquisa. Durante as reuniões as questões foram debatidas e, porventura, 
reformuladas, excluídas ou substituídas. No caso de perguntas oriundas de outras 
pesquisas e mediante dúvidas e questionamentos dos pós-graduandos, entrou-se em 
contato com os autores das perguntas e/ou dos instrumentos. Quando se tratava de 
instrumentos validados utilizaram-se os mesmos conforme respectivos manuais de 
aplicação. 
Após as discussões, o questionário foi estruturado e testado pelos 
estudantes da pós-graduação numa amostra intencional de 2 adultos por aluno e com 
diferentes níveis sociais, resultando em 32 adultos entrevistados. Nesse momento 
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através de conglomerados, utilizou-se um ajuste de delineamento igual a 2. Foram 
ainda adicionados 10% para eventuais perdas.  
 
Tabela 1 – Cálculo da amostra para possíveis prevalências de gastos com 
medicamentos. 
 










          
70 4 95% 504 1310 
75 4 95% 450 1170 
80 4 95% 384 998 
85 4 95% 306 796 
90 4 95% 216 562 
95 4 95% 114 296 
          
*Acrescentou-se efeito de delineamento igual a 2 e mais 10% para eventuais 
perdas. 
 
Em virtude do presente estudo fazer parte de uma grande pesquisa de 
base populacional, foi considerada amostra superior à necessária, sendo o total 
equivalente a 2.016 adultos. 
 
4.5.2 Seleção da amostra 
 
 
O processo de amostragem foi realizado em dois estágios. O primeiro foi 
formado pelos setores censitários, que são unidades de controle cadastral formados 
por uma área contínua que abrange cerca de 300 a 350 domicílios definidos pelo 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) para fins estatísticos (IBGE, 
2000). As unidades de segundo estágio foram os domicílios incluídos nos setores 
censitários selecionados. A unidade de análise do estudo foi o indivíduo adulto. 
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Assim, todos os moradores adultos dos domicílios selecionados eram elegíveis para o 
estudo. 
Conforme os dados do censo de 2000 conduzido pelo IBGE, Florianópolis 
possuía 420 setores censitários urbanos do tipo (i) setor comum ou não especial e (ii)  
setor especial do tipo aglomerado subnormal. O tipo de setor é uma classificação da 
natureza dos domicílios que o compõe. Assim, o setor comum ou não especial é 
formado por domicílios sem características especiais e o setor especial do tipo 
aglomerado subnormal é constituído de um conjunto de favelas e assemelhados 
formados por unidades habitacionais, ocupando ou tendo ocupado terreno de 
propriedade alheia (pública ou particular), disposta de forma geral de maneira 
desordenada e densa (IBGE, 2000).  
A partir do levantamento dos 420 setores censitários, foi identificada a renda 
média dos chefes dos domicílios de cada um deles, que variou de R$192,80 a 
R$13.209,50. Em seguida, os setores foram ordenados em ordem crescente de renda e 
estratificados em decis. A partir dessa ordenação procedeu-se o sorteio de 60 setores 
censitários, selecionando-se sistematicamente 6 setores em cada decil de renda. Os 
setores sorteados estão descritos no Anexo 1. O sorteio sistemático levou em 
consideração a quantidade de setores da zona urbana de Florianópolis (n=420), valor 
que foi dividido pelo número de setores a serem visitados (n=60). O quociente de tal 
operação foi igual a 7, considerado o intervalo para a seleção sistemática dos setores. 
Em seguida procedeu-se a seleção aleatória de um número de 1 a 7 para identificar o 
setor de entrada, que foi o número 7 (Figura 2). 
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58,0% de adultos, estimou-se encontrar 1,8 adulto em cada domicílio e 30.195 adultos 




         Domicílios        X         Moradores          =      Estimativa do número de adultos 
                                                   Adultos 
 
           16.775                                1,8                                                30.195                                               
 
Figura 5 – Estimativa de pessoas nos domicílios ocupados, EpiFloripa, 2009. 
 
A partir dos rearranjos e das informações da quantidade de domicílios em 
cada setor, foi realizado o sorteio sistemático dos domicílios a serem visitados. 
Considerando-se a necessidade de se entrevistarem 2.016 pessoas em 63 setores, 
conferindo média de 32 adultos por setor, foram selecionados 18 domicílios em cada 
uma dessas unidades geográficas (1,8 adulto em cada um dos 18 domicílios totaliza 
32 pessoas). Para tal, inicialmente sorteou-se o pulo de cada setor através da divisão 
que apresentava no numerador o total de domicílios ocupados no mesmo e no 
denominador o valor dezoito (domicílios a serem visitados por setor). Em seguida foi 
sorteado um valor de entrada (que variava de 1 até o quociente da divisão 
anteriormente descrita) para o início da seleção sistemática dos domicílios. Por 
exemplo, o setor 53 (situado no bairro Monte Cristo) continha 342 domicílios 
ocupados. Esse valor dividido por 18 resultou em 19, ou seja, 1 domicílio a cada 19 
da lista de domicílios do setor deveria ser selecionado. O primeiro a ser incluído 
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independência é atendida quando os moradores dos domicílios entram e saem do seu 
domicílio sem passar por locais de moradias de outras pessoas, ou seja, o acesso é 
direto (IBGE, 2000). Desta forma, os domicílios somente foram contados quando 
atenderam aos critérios de: (i) independência, (ii) separação e (iii) estar ocupado. 
Adotando estes critérios, foi construída uma ficha específica (Anexo 2) para 
realizar o registro dos domicílios ocupados por setor. Assim, atualizou-se o total de 
domicílios ocupados em cada setor. Neste levantamento foram excluídos os 
domicílios desocupados e os exclusivamente comerciais. 
A quantidade de domicílios ocupados nos setores sorteados para o presente 
estudo variou de 61 a 840, sendo o coeficiente de variação igual a 55%. Em razão 
dessa variação foi necessário agrupar os setores onde a quantidade de domicílios foi 
inferior a 150 e realizou-se a divisão de setores com mais de 350 domicílios. Para os 
agrupamentos levou-se em consideração a proximidade entre os setores e as 
características dos mesmos, como o decil de renda a que pertenciam e a localização 
geográfica. Foram agrupados 7 setores censitários, que, aglutinados, resultaram em 3 
agrupamentos. Adicionalmente, 6 setores foram divididos, dando origem a 13 setores 
menores. Devido ao não atendimento dos critérios de agrupamento dos setores, ou 
seja, por terem características muito heterogêneas entre si, 4 setores ficaram com 
menos de 150 domicílios. Assim, após o rearranjo dos setores censitários obteve-se 
um número total de 63 setores e um coeficiente de variação de 32%. A amostra foi 
autoponderada. 
Com a atualização verificou-se que a quantidade de domicílios ocupados nos 
setores sorteados foi de 16.775, com uma população estimada de 52.002 pessoas. 




Figura 2 - Processo de sorteio dos setores censitários. 
 
Após a seleção dos 60 setores necessários para a presente pesquisa, 
distribuídos no município segundo a Figura 3, foram obtidos os respectivos mapas 
junto ao IBGE. Como a versão mais recente dos mapas e da contagem de domicílios 
por setor datava do período de preparação para o censo do ano 2000, fez-se necessário 
atualizar tais informações. O reconhecimento e atualização foram realizados pelos 
estudantes de pós-graduação do Programa de Pós-graduação em Saúde Pública e dos 
outros programas envolvidos na pesquisa com o auxílio (1) dos mapas dos setores 
censitários (Figura 4A) fornecidos pelo IBGE, (2) de mapas oriundos do Google 
Maps (Figura 4B) e (3) de imagens de satélite obtidas junto ao Google Earth (Figuras 
4C e 4D). Este procedimento também foi realizado com o objetivo do pós-graduando 
conhecer os setores sob sua responsabilidade (cada pós-graduando supervisionou o 
trabalho de campo de, em média, 5 setores), ou seja, os limites do setor, o tipo de 
terreno, os pontos de referência e o nível de segurança. Assim, pôde-se avaliar a 
necessidade de parcerias para a entrada no setor, como junto às Unidades Locais de 
Saúde e equipes da Estratégia Saúde da Família. Em alguns setores tal procedimento 
foi de extrema relevância para a identificação de famílias aglomeradas em um mesmo 
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domicílio e para permitir o mapeamento e posteriores entrevistas em locais que 
oferecessem potencial risco à equipe de campo. 
 
 













Figura 4 - Imagens dos mapas do IBGE (A), Google Maps (B) e Google Earth (C e D). 
 
 
 Após este reconhecimento realizou-se a contagem dos domicílios de 
cada setor. Para tal procedimento utilizou a seguinte definição de domicílio: o local 
estruturalmente separado e independente que é utilizado para moradia de uma ou mais 
pessoas (IBGE, 2000). O IBGE pontua a separação e a independência como critérios 
fundamentais para a definição de domicílio. A separação é definida quando a moradia 
é limitada por paredes, teto, com a finalidade de dormir, preparar e consumir os seus 
alimentos, arcando com as sua despesas parcialmente ou totalmente (IBGE, 2000).  A 
